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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää yhteisen oppimisprosessin avulla kotiuttamisen malli Lapinlahden 
terveyskeskuksen vuodeosastolle. Tavoitteena oli yhteistyö muotojen kehittäminen ja toiminnan parantaminen. 
 
Opinnäytetyö oli toimintatutkimus, jonka toteutin kehittämistehtävänä. Käytin oppimismenetelmänä kognitiivista 
oppimisnäkemystä. Keräsin materiaalia kotiuttamisesta ja pidin oppitunteja kehittämisryhmälle kuusi kertaa. Jokai-
sen ryhmätapaamisen pituus oli 60 -90 minuuttia ja tapaamisissa oli keskustelua. Lähetin sähköpostin kautta mate-
riaalin ja yhteenvedon ryhmänjäsenille, sillä osalla ei aina ollut mahdollista osallistua tapaamiseen. Ensimmäisessä 
ryhmätapaamisessa käytin aivoriihi menetelmää, jonka perusteella ryhmäläiset valitsivat aiheita, joita käsittelimme 
tapaamisissa. Kevään aikana oli kolme ryhmätapaamista, joissa oli teoriaa. Syksyllä oli kaksi tapaamiskertaa. Kehit-
tämistoiminnan aikana ryhmäläiset tekivät vierailuja toistensa yksiköihin. 
 
Viimeisessä ryhmätapaamisessa ryhmäläiset esittivät yksiköissään tekemät kirjalliset tuotokset. Keskustelujen pe-
rusteella ryhmä suunnitteli ja laati kotiuttamisen mallin, johon sisältyi kotiuttamiseen liittyvää ohjeistusta, yksiköi-
den yhteystiedot ja kotiutuksen tarkistuslista. Tutkija muokkasi kokonaisuudesta kotiuttamisen oppaan. 
 
Kehittämistehtävän tarkoitus toteutui ja tavoitteisiin päästiin. 
 
Jatkotutkimusaiheena voisi olla kirjaamisen kehittäminen yksiköissä. Toisena jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiin-
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The purpose of the thesis was to develop a model for discharging patients in the ward of Lapinlahti municipal clinic 
using collective learning process. The objective was to develop co-operation methods and improve functionality. 
 
Thesis was an action analysis, which was executed through developing task. Cognitive learning perception was 
used as learning method. Material from discharging was collected and six lessons were kept to the development 
group about discharging patients. Every group meeting lasted 60-90 minutes and meetings involved discussion. 
Material and conclusions were sent to the participants through e-mail, since all of the participants weren’t able to 
participate to the group sessions. Brainstorm-method was used in the first group meeting, participants picked top-
ics for the group meetings. During the spring-time three group meetings were kept, where theory was addressed. 
During fall two group meetings were kept. During the development participants visited each others’ units.  
 
In the last group meeting participants showed the literature that was produced in respective units. Based on the 
discussions group designed and composed a model for discharging patients, which included information concerning 
discharging, contact information of the units and checklist for the discharging. Researcher edited a guidebook from 
the model.  
 
The purpose of developing task was achieved and objectives were met.  
 
Further research could be improvement of recording in units. Other researchable topic could be the nurses’ experi-
ences related to the composed discharging checklist. 
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Potilaiden sairaalasta kotiutumiset ovat kriittisiä vaiheita, joilla on vaikutusta potilai-
den hyvinvointiin ja hoitotoiminnan vaikuttavuuteen. Hoitoajat sairaaloissa ja terve-
yskeskuksissa ovat lyhentyneet ja potilaat saattavat kotiutua huonompikuntoisena-
kin. (Pöyry & Perälä 2003, 9; Rissanen & Noro 1999,5.) Huonosti valmisteltu kotiu-
tuminen vaikuttaa heikentävästi hoidonjatkuvuuteen ja tästä voi seurata, että potilas 
palaa pian takaisin terveyskeskukseen tai sairaalaan. (Iivanainen & Syväoja 2010, 
540; Pöyry & Perälä 2003, 9).  
 
Uudelleen sairaalaan siirtymisen riski on suurin kahden tai neljän ensimmäisen vii-
kon aikana sairaalasta kotiutumisen jälkeen. Yli 80-vuoden ikä, krooniset sairaudet, 
heikko toimintakyky, selviytymisen ongelmat ja sosiaalisen tuen puute kotona ovat 
keskeisempiä suunnittelemattoman uudelleen sairaalaan joutumisen riskitekijöitä. 
(Koponen 2003, 14.) 
 
Kotiuttamisen ilmoittaminen liian myöhään tarkoittaa, että omaiset ja kotihoito eivät 
ehdi järjestellä asiakkaalle riittäviä palveluja. Liian nopeat kotiutukset voivat koskea 
viikonloppua edeltäviä päiviä. (Iivanainen & Syväoja 2010, 540.) Kotiuttamispäivään 
vaikuttavat, se miten muutostyöt ja palvelut kotona ehditään järjestämään. Kotihoi-
dossa on vähemmän henkilökunta viikonloppuna.(Salomaa 2004, 22 -23). 
 
Onnistunut kotiutuminen edellyttää suunnittelua ja yhteistyötä, joka aloitetaan var-
hain. Kotiutuminen suunnitellaan yhteistyössä potilaan, omaisen, kotihoidonhenki-
löstön tai muun jatkohoidon tahon kesken.(Pöyry & Perälä 2003, 9; Rantasalo 
2007,53.) Kotiutuksen suunnittelu on usein erilaisten näkemysten yhteensovittamis-
ta. Tämä edellyttää potilaan ja omaisen osallistumista keskusteluun ja päätöksente-
koon. (Karppinen 1997, 6.) 
 
Potilaan siirtyessä jatkohoitoon siirtyy potilaan hoito vastuu.  Siirtymävaiheissa voi 
tapahtua viivästymiä ja katkoksia tiedonkulussa. Potilas voi joutua odottamaan tai 




Lapinlahden kunta on alle  20 000 asukkaan kunta. Vuonna 2011 tehtiin kuntaliitos, 
jossa Lapinlahden ja Varpaisjärven kunta yhdistettiin yhdeksi kunnaksi. Peruster-
veydenhuollon toimintoja yhdistettiin aiemmin. Lapinlahti toimii itsenäisenä kuntana 
ja järjestää perusterveydenhuollonpalvelut omana toimintana.  
 
Tämän opinnäytetyön aiheena  on  kotiuttamisen kehittäminen Lapinlahden terve-
yskeskuksessa. Kehittämisen kohde on kotiuttaminen. Kehittämistehtävä on työ-
elämälähtöinen, jossa kehittämisentarve on kohdeorganisaatiosta lähtevä. Kotiut-
tamisen kehittäminen on ajankohtaista ja yhteistyö muotojen kehittäminen liittyy 
kiinteästi tähän kehittämistyöhön.  
 
Kehittämistehtävä toteutetaan toimintatutkimuksena. Tarkoituksena on kehittää ko-
tiuttamisen malli. Tutkijan rooli oli tehdä tutkimusta ja kannustaa ryhmää kehittämi-
sen etenemisessä. Oppimisnäkökulmana on kognitiivinen oppiminen. Kehittäminen 























2 KEHITTÄMISTEHTÄVÄN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
Kehittämistehtävä on lähtenyt työelämän tarpeista ja kehittämisen lähtökohtana on 
löytää yhtenäisiä käytäntöjä kotiuttamiseen ja yhteistyö tapoja. Kotiuttaminen kuu-
luu päivittäseen hoitotyöhön. Kiinnostus kotiuttamisen kehittämiseen on herännyt 
niin työyhteisöissä kuin itselläni.  
TARKOITUS: Kehittämistehtävän tarkoituksena on yhteisen oppimisprosessin kaut-
ta tuotettu kotiuttamisen malli Lapinlahden terveyskeskukseen. 
































3.1 Suunnitelmallinen kotiuttaminen 
 
Gummerruksen suuri suomen kielen sanakirja määrittelee, että kotiuttamisella tar-
koitetaan määrätä tai päästää palaamaan kotiin.(Nurmi 2004,412.) 
”Discharge” tarkoittaa sekä kotiuttamista että kotiutumista. (Rekiaro & Robinson 
2009, 888). 
 
Potilas: Laki (785/1992) potilaan asemasta ja oikeuksista määrittää potilaan 
henkilöksi, joka käyttää terveyden- ja sairaanhoitopalveluja.Potilas  on henkilö, jota 
varten terveydenhuoltojärjestelmä on olemassa. Henkilö tavallisesti sairastunut ja 
tarvitsee terveydenhuollon ammattilaisen huolenpitoa ja hoitoa.(Wikipedia.) 
 
Omainen: Potilaan lähiomaisella tarkoitetaan henkilöä, jonka potilas on henkilötie-
doissaan ilmoittanut. Jos merkintää ei potilasasiakirjoista löydy, katsotaan, että poti-
laan puoliso lapset tai sisarukset ovat läheisiä. Hoitotapahtumassa on kolmitasoi-
nen rakenne 1. potilas ja hänen yksityisyytensä 2. omaiset, läheiset, huoltaja, 
edunvalvoja 3. julkinen toiminta, kuten terveydenhuollon organisaatiot ja niiden 
henkilökunta. Tiedonjakamisessa sääntönä on, että omaiset voivat saada terveys-
tietoja vain potilaan suostumuksella. (Kotisaari & Kukkola 2012, 53 -55.) 
 
Hoitohenkilökunta:Terveydenhuollon ammattihenkilöistä annetun lain (559/1994 
jäljempänä ammattihenkilölaki) keinoin pyritään varmistaman henkilöstön pätevyys 
laillistamis- ja rekisteröinti menettelyllä sekä valvomaan ammatinharjoittamista. 
Henkilökunnan ammattitaito, kokemus ja koulutus ovat hyvän hoidon perus-
ta.(Kotisaari  & Kukkola 2012, 13.)  
 
Suomessa on noin 240 terveyskeskusta, joilla on vuodeosastot. Terveyskeskussai-
raaloiden potilaista suurin osa on vanhuksia, joilla on kroonisia sairauksia.(Klemetz, 
Huttunen & Vauramo 2013, 60.) 
Lapinlahden terveyskeskus: Lapinlahden kunnassa terveysosaston toiminta ta-
pahtuu pääosin Lapinlahden terveyskeskuksessa. Lisäksi Varpaisjärven terveys-
asemalla on vastaanottotoimintaa arkipäivisin. Terveyskeskuksessa toimii ympäri-
vuorokautinen lääkäripäivystys. eResepti on otettu käyttöön 2012. Lapinlahden ter-
veyskeskuksen vuodeosasto 1:llä on 45 potilaspaikkaa. Yöllä tapahtuva poliklinikan 
päivystys toteutetaan osastolta käsin. Osastolla hoidetaan lyhyt - ja pitkäaikaishoi-
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toa tarvitsevia potilaita sekä saattohoitopotilaita. Potilaat tulevat osastolle Lapinlah-
den terveyskeskuksen päivystyksen tai erikoissairaanhoidon kautta. Potilashoito to-
teutetaan moduulityöskentelynä. Osasto on jaettu 4:n moduuliin. Toiminta-
ajatuksena on ylläpitää ja edistää väestön hyvinvointia ja terveyttä ja toteuttaa kun-
touttava työotetta. Osastolla vastuusairaanhoitajat koordinoivat potilaiden kotiutta-
misen. 
 
Kotiuttaminen: Kotiutuminen on kriittinen vaihe, jonka onnistumisella on vaikutus 
potilaan hyvinvointiin ja hoitotoimintaan. (Rantasalo 2007,7.) Potilaan, omaisen ja 
kotihoidon kannalta kotiutusta tulee suunnitella hyvissä ajoin. Liian nopealla aika-
taululla tapahtuva ilman suunnitelmallisuutta tapahtuva kotiutus, voi merkitä turvat-
tomuutta potilaalle ja omaiselle. Tällaisessa tilanteessa saattaa potilas palata nope-
asti takasin hoitolaitokseen, (Iivanainen & Syväoja 2010, 540; Pahikainen 2000,4.) 
Lyhyelläkin ajalla kotiuttaminen sujuu, jos potilas ja omaiset ovat siihen valmiita ja 
yhteisistä periaatteista on sovittu sairaalan ja kotihoidon kesken. Potilaan kotiutta-
minen on moniammatillista yhteistyötä.( Perälä & Hammar 2003, 25.) 
 
Kotiuttamisprosessi: Kotiuttaminen on prosessi, joka alkaa potilaan tullessa sai-
raalaan ja päättyy potilaan kotiuduttua. Kotiuttamisprosessi tarkoituksena on helpot-
taa potilaan siirtymistä ympäristöstä toiseen. Prosessiin sisältyy neljä vaihetta, poti-
laan kotiutusvalmiuden arvioiminen, kotiutuspäätöksen tekeminen, kotiuttamisen 
organisoiminen ja kotiutusprosessin arvioiminen. Prosessi on potilaan, omaisen ja 
henkilökunnan yhteistyötä. (Salomaa 2004,10,11; Rantasalo 2007,7,21,22.) Sairaa-
lasta kotiuttaminen on prosessi, joka sisältyy hoitotyöntoimintoihin ja periaatteisiin 
koko hoitojakson ajan. Lähtökohtana on suunnitelmallisuus ja potilaan kokonaisti-
lanteen kartoittaminen.  (Karppinen 1997, 53.) 
 
Koposen väitöskirjassa (2003,21,-22.) Iäkkään  potilaan siirtyminen kodin ja sairaa-
lan välillä. ( Bull & Roberts 2001) kuvaa hyvän kotiuttamisen prosessia, joka tarkoit-
taa tehokasta kotiutuksen suunnittelua. Prosessi perustuu Lontoon geriatrisen sai-
raalaan ja paikallisen avohoidon hoidonantajien (n=24) kahden potilaan ja yhden 
perheen jäsenen haastatteluun. Hyvä kotiuttaminen tapahtuu moniammattillisen tii-
min toimesta. Kotiuttamisprosessiin kuuluu neljä vaihetta ja kolme kommunikaa-
tiokehää. Ensimmäisessä vaiheessa tutustutaan potilaaseen ja siinä on keskeistä 
potilaan, perheenjäsenten, hoidonantajien ja tiimin kommunikaatio. Toisessa vai-
heessa tehdään alustava suunnitelma kotiutumispäivästä. Kommunikaatio tapahtuu 
potilaan, perheenjäsenten, ja hoidonantajatiimin välillä. Kolmas vaihe kuvaa valmis-
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tautumista kotiin lähtemiseen. Kommunikaatiossa korostuu tiimin ja kotihoidon väli-
nen kommunikaatio.Neljäs vaihe sisältää kotiin siirtymisen. Kommunikaatiossa ko-
rostuu suhteiden luominen kotihoidon hoidonantajiin. Hyvän kotiuttamisen esteitä 
olivat vaikeudet jatkohoidonjärjestämisessä, jotka liityivät palvelujärjestelmien yli-
kuormitukseen  ja resurssien puutteeseen, kommunikaation ja tiedonkulun puutteet, 
hoidonantajien vaihtuvuus  tiimissä.Potilaan ja perheenjäsenten päättämättömyys. 
 
Karppinen (1997,5), joka on tutkinut yli 65-vuotiaiden kotiuttamista akuuttisairaalas-
ta potilaiden itsensä ja heidän omaistensa arvioimana.  Toteaa tutkimuksessaan, 
että kotiuttamisprosessi käynnistyy suunnittelulla, jonka omahoitaja aloittaa yhdes-
sä potilaan kanssa sairaalahoidon alkuvaiheessa. Suunnittelussa hyödynnetään 
moniammattillista yhteistyötä. Omahoitaja valmistelee potilasta ja omaista kotiutu-
miseen keskustelemalla ja antamalla tietoa ja ohjausta.  
 
Rantasalo (2007,22,33 -34), joka on tutkinut potilaan kotiutumisen kokemuksia sii-
ryttäessa erikoissairaanhoidosta kotiin perusterveydenhuollon piiriin. Toteaa tutki-
muksessaan kotiutusvalmiuden arvioimisesta, että potilaan kotiutusvalmiutta arvioi-
daan ja arvioinnissa huomioidaan potilaan kunto, terveydentila, toimintakyky ja ko-
tona selviytyminen. Potilas arvio omaa kuntoaan ja kotona selviytymistä. Arviointiin 
sisältyy omaisen tai läheinen arvio potilaan kotona selviytymisestä. Lisäksi lääkärin 
ja hoitaja arvioivat potilaan terveydentilaa.  
 
Kotiutussuunnitelma: Kotiutussuunnitelma tehdään osana hoitosuunnitelmaa. 
Tällä tarkoitetaan suunnitelmaa, jossa määritellään tavoitteet ja joka sisältää arvi-
oinnin, suunnittelun, toteutuksen ja seurannan. Potilaan kanssa suunnitellaan alus-
tava kotiutumisen ajankohta ja arvioidaan hoidon ja palvelun tarve. Kotona tarvitta-
vat palvelut järjestellään yhdessä kotihoidon kanssa ja tehtävät ennen kotiutumista 
kuten apuvälineiden hankinta ja kodinmuutostyöt. Suunnitelman on hyvä olla jous-
tava ja sitä voi tarpeen mukaan muuttaa. Erityisesti iäkkäiden potilaiden kohdalla, 
terveydentilan muutokset ja tarpeet saattavat muuttua nopeasti. Yhdessä suunnitte-
lu tuo kaikille osapuolille yhteisen näkemyksen asioista ja potilas saa varmuuden, 
siitä, että hänen hoivansa jatkuu sairaalajakson jälkeen. Kotiutumisen suunnittelu 
on moniammatillista yhteistyötä ja siihen voi osallistua potilaan lisäksi omainen, 
osaston lääkärin, sairaanhoitaja, kotihoidon henkilöstöä, fysioterapeutti, sosiaali-
työntekijä ravitsemusterapeutti tai sairaalasielunhoitaja. (Pöyry & Perälä  2003, 15-




Karppisen (1997,5 -6) tutkimuksessa tulee esille potilaan ja omaisen päätöksen te-
koon osallistumisesta ja suunnittelusta, että potilaalla ja omaisella on oikeus osallis-
tua päätöksen tekoon. Kotiutuksen suunnittelu on yhteistyötä ja erillisten näkemys-
ten yhteensovittamista. Kotiuttamisprosessin aikana arvioidaan potilaan voimavarat 
totuudenmukaisesti ja niitä verrataan suunnitellun jatkohoitopaikan vaatimuksiin. 
Riittävän aikaisessa vaiheessa järjestetään tukipalvelut, apuvälineet ja tarpeelliset 
kodinmuutostyöt.  
 
Ala- Nikkola (2003, 92 -96), joka on väitöskirjassaan, tutkinut vanhustenhuollon 
päätöksenteon käytäntöjä etnografisen lähestymistavan avulla. Tutkimustuloksen 
mukaan vanhustenhuollossa asiakkaan palvelutarpeita ja riittävyyttä arvioidaan eri 
organisaatioissa ja useat eri ammattilaiset arvioi. Tyypillisiä vaiheita arvioida palve-
luntarpeita ja riittävyyttä ovat kotiuttamistilanteet ja sairaalaan tulo tilanteet. Tässä 
rajapinnassa tehdään hoitoa ja hoivaa koskevia päätöksiä. Nämä päätökset vaikut-
tavat merkittävästi asiakkaan elämään ja sen laatuun. Siirtymä vaiheisiin voidaan 
liittää myös omaisen kohtaaminen 
 
Pahikainen (2000, 66), joka on tutkinut sairaalasta kotiuttamista hoitajien näkökul-
masta. Tutkimustulosten mukaan keskeinen osa kotiuttamisprosessissa hoitajien 
toimintaan liittyvistä tekijöistä oli selvittää sosiaali – ja terveyspalveluiden tarve en-
nen sairaalaan tuloa ja arvioida tuen ja palvelun tarve potilaan kotiutuessa. 
 
Perälän & Hammarin (2003, 25) julkaisussa Palkomalli-Palveluja yhteensovittava 
kotiutuminen ja kotihoito organisaatiorajat ylittävänä yhteistyönä, on kuvattu PAL-
KO- malli, sen kehittäminen ja malliin pohjautuvat kriteerit. PALKO- malli on keski-
nen kotihoidon ja kotiuttamisen malli. Siinä asiakkaan kotiuttamista ja kotihoitoa tar-
kastellaan moniammattillisena yhteistyönä. Raportissa mainitaan, että kotiuttamisen 
valmistelut aloitetaan siinä vaiheessa kun tavoitteeksi on asetettu potilaan kotiin pa-
laaminen. Jos potilas tulee saamaan kotihoidonpalveluja, ilmoitetaan mahdollisim-
ma varhain alustava arvio kotiutumispäivästä kotihoidon työntekijälle. Tämä tieto 
käynnistää kotihoidossa varhaisen ennakoivan suunnittelun.  
 
Kotiuttamisprosessin, jokaisessa vaiheessa on erihenkilöilä omat tehtävät ja vastuut 
niiden hoitamisesta. (Rantasalo 2007, 21 -22). Hyvä kotiuttaminen ei toteudu, jos 




Pöyry & Perälä (2003, 16) ovat tutkineet tiedonkulkua ja yhteistyötä yli 65- vuotiai-
den hoidon ja palvelun saumakohdissa. Tutkimuksessa todetaan kotiuttamiseen  
liittyvistä  ammattihenkilöiden tehtävistä ja koordinoinnista, että kotiutumisen toteut-
tamiseen liittyy   järjestelyä, ennakointia ja lukuisia yhteydenottoja.  On hyvä, että 
toiminnan koordinointivastuu on nimetty. Koordinaattorina voi toimia omahoitaja 
osastolta, kotisairaanhoitaja tai palveluohjaaja. 
 
Perälän & Hammarin (2003, 31) julkaisussa todetaan kotiuttamisen koordinoinnista 
ja suunnittelusta, että vastuuhoitaja suunnittelee ja koordinoi potilaan kotiutumista 
koko sairaalajakson ajan. Hän neuvottelee tulevasta kotiutumisesta potilaan ja lä-
heisen kanssa. Selvitää heidän odotukset ja toiveet hoidosta ja palveluista. Vastuu-
hoitaja konsultoi moniammattillisen tiimin jäseniä ja kokoaa yhteen eri ammattiryh-
mien edustajien tiedot potilaan jatkohoidosta, kuntoutuksesta ja palveluista. Hän on 
yhteydessä kotihoidon tai muun jatkohoitopaikan työntekijöihin potilaan sairaalahoi-
don aikana 
 
Koponen (2003, 24 -25) on väitöskirjassaan tutkinut iäkkään potilaan siirtymistä ko-
din ja sairaalan välillä. Koponen toteaa kotiutushoitajan toiminnasta, että Suomessa 
on kokemuksia kotiutushoitajan toiminnasta. Kotiutushoitajan toiminta on auttanut 
erityisesti paljon apua tarvitsevien potilaiden kotiutusta. Erityisen yhteyshenkilön 
käyttäminen kotiutuksessa on yleistynyt. Hollannissa lähes puolella sairaaloista 
toimii erillinen kotiuttaja henkilö.  Britanniassa on kotiutuskoordinaattoreita ja perus-
terveydenhuollon yhteyshenkilöitä. USA:ssa  potilaan kotiuttamisesta tullut erikois-
ala. Kotiutusyhdyshenkilön rooli voi olla kotiutuksen koordinoiminen, asiantuntijana 
toimiminen tai alueellinen kotiutustoiminnan koordinoiminen.  
 
Salomaan (2004, 45), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveydenhuol-
losta kotihoitoon, hoitajien kuvaamana. Tutkimustuloksen mukaan kotiutumistilan-
teessa yksi keskeisimmistä hoitajan toiminnoista oli vanhuksen kotikuntoisuuden 
arviointi, johon kuuluu henkilön fyysisen ja psyykkisen tilan sekä fyysisten tarpeiden 
arviointi. Tämän tutkimuksen mukaan kotipalvelussa työskentelevät hoitajat kokivat 
vanhuksen fyysisen kunnon laskevan osastohoidon aikana.  Heidän mielestä tämä 
aiheutui siitä, että osastolla tehdään asioita potilaan puolesta. Siihen vaikutti kiire 




Rantasalo (2007,53) mainitsee tutkimuksessaan, että lääkäri tekee kotiuttamispää-
töksen, keskusteltuaan potilaan, omaisen ja hoitavan tiimin kanssa. Tavoittena on, 
että päätös tehdään muutamaa päivää ennen kotiin lähtöä. Perälän & Hammarin 
(2003, 25) julkaisussa mainitaan, että lääkäri kirjoittaa hyvissä ajoin reseptit, epikrii-
sit, hoitotarvikelähetteet, tarkistaa kotilääkityksen ja jatkohoito-ohjeet.  
 
Perälän ja Hammarin (2003, 25, 30 -31) julkaisussa todetaan kotiuttamis ajankoh-
taan liittyvistä valmisteluista, että kun tieto kotiuttamisesta ilmoitetaan eri ammatti-
ryhmille varhain. Näin he ehtivät hoitamaan oman osaltaa asiat kuntoon esimerkisi 
hankkia apuvälineet. Kotiutuspäivän varmistuttua vastaava hoitaja ilmoittaa jatko-
hoito paikkaan kotiutuspäivän ja tarkan kellon ajan, potilaan voinnin, varmistuneen 
jatkohoidon, palvelun tarpeen ja kulkuvälineen (saattajan ja vastassa olevan henki-
lön). Mukana olevat lääkkeet, erikoishoitovälineet ja apuvälineet. Asiakkaan muka-
na siirtyvät asiakirjat (reseptit, kansiot ja hoito-ohjeet) kotiutumispäivän ilmoittami-
sen yhteydessä sovitaan kotiutumiseen liityvistä yksityiskohdista, ensimmäinen ko-
tikäynnin ajankohta ja yöhoidon tarve.  
 
Koposen (2003,117) tutkimustulosten mukaan potilas tarvitsee riittävästi tukea ja 
tietoa avun sisällön kohdentumisesta. Pelkästään tieto kotikäyntien määrästä ei ole 
riittävä. Keskeistä on, että potilas saa tukea muutosten huomioimisessa ja huolen-
pidosta kotiin siirtymisen jälkeen. Tulee arvioida enemmän potilaiden yksilöllisiä op-
pimisen ja ohjauksen tarpeita esimerkiksi lääkehoidon muutosten toteutumisessa. 
Perheen keskinäisen huolenpidon tukeminen on sairaalassa ja kotihoidossa haaste. 
 
Salomaan (2004, 23 -24, 44 -45) tutkimuksessa tutkimustulosten mukaan kotiutta-
mispäivään vaikuttavat, se miten muutostyöt ja palvelut kotona ehditään järjestä-
mään. Kotihoidossa on vähemmän henkilökunta viikonloppuna. Kotiuttamisen ajan-
kohtaan vaikuttaa myös se miten kauan potilas on ollut osasto hoidossa ja miten 
hänen tilansa on muuttunut ja tämä vaatii hoitajalta omaa arviointia. Kotiuttamispäi-
västä tulee sopia ajoissa, jotta kotiuttamistilanne on turvallinen ja kotiin palvelut jär-
jestetty. 
 
Perälän & Hammarin (2003, 31) julkaisussa mainitaan vastuuhoitajan tehtävät poti-
laan kotiutumispäivänä ennen potilaan kotiin siirtymistä. Kotiuttamispäivänä vas-
tuuhoitaja kokoaa ja antaa potilaalle asiakirjat, sovitut hoitotarvikkeet tai lääkkeet. 
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Hoitaja keskustelee potilaan ja omaisen kanssa ja varmistaa että kaikki asiat on 
ymmärretty ja potilas on valmis siirtymään kotiin.   
 
Hammar (2008, 27) on väitöskirjassa tutkinut Palko projektissa kehitetyn palveluja 
yhteen sovittavan kotihoito-ja kotiuttamiskäytännön (PALKO-mallin) vaikuttavuutta 
ja kustannusvaikuttavuutta. Tutkimuksessaan Hammar toteaa kotiuttamisen arvi-
oinnista, että kotiuttamisen jälkeen ensimmäiset vuorokaudet, jopa viikko ovat kriit-
tistä aikaa, jolloin uudelleen sairaan joutumisen on yleistä. Kotiutumisen onnistu-
mista arvioivat yleensä kotihoidon työntekijät.  Arviointia voi tapahtua myös sairaa-
lasta käsin esimerkiksi sairaalasta soittaa omahoitaja potilaalle. Eri maissa on kotiu-
tutiimi toimintaa. Tiimit tarjoavat asiakkaille käytännönapua ja arvioivat kotiutumisen 
onnistumista. 
 
Rantasalo (2007, 49, 54) toteaa tutkimuksessaan, että arviointia kotiutumisen on-
nistumisesta/epäonnistumisesta tulee tehdä säännöllisesti kaikkien kotiuttamiseen 
osallistuvien näkökulmasta.  
 
Suomessa on eripaikkakunnilla kotiutustiimi toimintaa. Tiimin tarkoituksena on var-
mistaa, että potilas kotiutuu turvallisesti. Tarvittaessa kotiutustiimin työntekijä saat-
taa potilaan sairaalasta kotiin. Kotiutustiimin apu on lyhyt aikaista, yleensä 1-7 päi-
vää sairaalasta kotiutumisesta. Kotiutustiimi arvioi kotona selvitymistä ja kotiutumi-
sen onnistumista. Kotiutustiimi tekee yhteistyötä omaisen ja kotihoidon henkilöstän 
kanssa.(Kotiutustiimi 2012.) 
 
Potilaan hoidon etenemistä terveydenhuollon organisaatiossa kuvataan palveluket-
jun, hoitoketjun tai hoitopolun avulla. (Iivanainen, Jauhiainen & Syväoja 2010, 68 -
69.)  Hoito ja palveluketju muodostuvat toisiinsa ketjuuntuneista hoito- ja palvelu-
prosesseita. Ketju alkaa kun potilas hakeutuu hoitoon ja päätyy siihen kun potilas 
palaa takaisin kotiinsa. Kotiutusprosessi yhdistää sairaalan ja kotihoidon toiminta-
prosessit. Saumattomalla hoito -ja palveluketjulla tarkoitetaan toimintamallia, jossa 
hoito ja palvelu yhdistyvät asikaskeskeiseksi saumattomaksi kokonaisuudeksi yli 
organisaatio rajojen.  Hoito -ja palveluketjussa on kuvattu ja suunniteltu asiakkaan 
koko palvelukokonaisuus (kotoa-kotiin-kotona) yhdessä perusterveydenhuollon, eri-





Hoitavan henkilöstön tulee tuntea eri ketjut ja hoitopolku, jotta potilaan hoidon koor-
dinointi onnistuu ja hoidon jatkuvuus turvataan. Hoitopolun liitoskohdat ja rajapinnat 
ovat kriittisiä kohtia ja tämä on hyvä kiinnittää huomiota, jotta hoitoprosessi etenee 
saumattomasti. (Iivanainen, Jauhiainen & Syväoja 2010, 68 -69.)  Saumattomaan 
palveluketjuun pyrittäessä korostetaan asiakaskeskeisyyttä ja asiakaan osallistu-
mista päätöksen tekoon. (Rantasalo 2007, 16).  
 
Siikalatvan malli: Siikalatvan seutukunnallinen hyvän kotiuttamisen malli, tarkoit-
taa toimintaprosessia, jossa asiakas siirtyy kotoa sairaalaan ja sairaalasta kotiin. 
Asiakasta koskeva hoitotieto siirtyy hänen mukanaan hoitaville yhteistyö tahoille. 
Asiakkaalla on kotona hoitotiedote ja lääkelista. Asiakkaan hoitoon lähettävä henki-
lö huolehtii nämä asiakkaan mukaan. Sairaalasta kotiutuminen pyritään ennakoi-
maan ja ilmoitetaan 1-2 vuorokautta ennen kotiutumista. Toimintamallissa keskei-
nen henkilö on asiakas itse. Kotihoitotiimissä on sopimuksen mukainen toimintata-
pa sairaalaan lähettämisessä ja yhteistyökumppaneiden kanssa sairaalasta kotiut-
tamisessa. Malli on hyväkäytäntö.(Hyvä kotiuttaminen, 2009.)  
 
3.2 Yhteistyö ja kotiuttamista tukevat toimintakäytännöt 
  
Yhteistyö on käsitteenä ja ilmiönä eritavoin ymmärrettävissä ja vaikea määritellä. 
Yhteistyöllä on tarkoitettu muun muassa tiedon ja materiaalin jakamista, yhteisten 
tavoitteiden toteuttamista, yhdessä työskentelyä. pidempään jatkunutta vuorovaiku-
tusta ja yhteisiä konfliktin ongelman ratkaisu tapoja. Yhteistyön lähikäsitteitä ovat: 
yhteistoiminta, koordinaatio, kumppanuus, alliansi, yhteisyritys, verkosto, koali-
tio.(Aira 2012, 16,17.) 
 
Pöyry ja Perälä (2003, 14 – 15) ovat tutkineet yli 65-vuotiaiden asiakkaiden sairaa-
lasta kotiutumiseen ja kotihoitoon liitttyvää yhteistyötä ja tiedonkulkua. Asiaa kysyt-
tiin kotisairaanhoidon, kotipalvelun ja terveyskeskusten vuodeosaston edustajilta 
308 kunnassa.Tutkimustuloksen  mukaan  mukaan henkilöstön yhteistyö ja tiedon-
vaihto sosiaali- ja terveydenhuollossa on asiakkaan hoidon jatkuvuuden ja saumat-
tomien palveluiden saavuttamisen väline. Yhteistyötä on monella tasolla, asiakkaan 
kanssa, omaisen kanssa työtovereiden kanssa ja yli organisaatiorajojen. Organi-
saatioiden välinen yhteistyö ja tiedonvaihto, jossa henkilöstö tutustuu toisiinsa ja 
saa tietoa toistensa toiminnasta, luo edellytyksiä ja jatkuvuutta asiakaskohtaiselle 




Koponen (2003, 17, 110 -111), joka on tutkinut iäkkään potilaan siirtymistä sairaa-
lan ja kodin välillä. Koponen toteaa tutkimuksessaan yhteistyöstä, että joustavalla 
yhteistyöllä potilaan, omaisen ja hoidonantajatahojen välillä onnistutaan kohdenta-
maan potilaan ja perheen voimavaroja kotona selviytymisen tukemiseen. Edellytyk-
senä on yhteisen näkemyksen muodostuminen. Tämä edellyttää neuvottelua ja hoi-
totoimintojen yhteen sovittamista. 
 
Hammar (2008,55,), joka on tutkinut palvelujen yhteensovittamista kotihoidossa ja 
kotiuttamisessa. Hammar toteaa kirjallisuuskatsauksensa perusteella, että keskei-
sempiä kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyviä ongelmia oli puutteet yhteistyössä, 
epäselvät hoidon tavoitteet ja vastuunjako kysymykset.  
 
Salomaa ( 2004, 45,47), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveyden-
huollosta kotihoitoon.Toteaa  tutkimustuloksissaan, että   hoitajat kuvasivat yhteis-
työn tärkeäksi asiaksi kotiutustilanteissa eri organisaatioden välillä. Tutkimustuloks-
ten mukaan yhteistyö toisiin organisaatioihin oli parantunut. Salomaan toteaa tutki-
mustuloksisissaan myös, että eri tahojen välillä oli kuitenkin erilaisia käsityksiä poti-
laan kotiutuskuntoisuudesta ja osa tutkimukseen osallistuneista hoitajista ilmaisi, et-
tä heidän ammattitaitoa ei arvosteta ja hoitajilla on erilaiset näkemykset asioista.  
 
Pahikainen (2000, 70 ), joka on tutkinut sairaalasta kotiuttamista hoitajien näkökul-
masta.Toteaa   tutkimustuloksissaan, että   puuttelinen yhteistyö  koettiin hyvää hoi-
toa estäväksi tekijäksi.  
 
Pöyryn & Perälän (2003, 46,47) tutkimuksen mukaan suurimmalta osin kuntien sai-
raaloista otettiin yhteyttä kotihoitoon ennen kotiutuspäätöstä, tämä on hyvän yhteis-
työn edellytys. Yhteiset tapaamiset eri toimijoiden kesken ovat edellytys siihen, että 
yhteistoiminnallista työskentelyä tapahtuu. Pysyvät yhteistyö ryhmät ja yhteiset pro-
jektit voivat saada aikaan todellista yhteistyötä toimipisteiden välillä. Terveyskes-
kusten sisällä erilaiset asiakaskohtaiset  yhteistyö ryhmät olivat tavallisia ja usein 
kokoontuvia. 
 
Pyhäjärviseudun pilotti hanke: Pyhäjärviseudun pilotti hankkeessa 2010 -2012 
päämääränä oli kehittää palveluja siten, että laatusuosituksen tavoitteet alueella to-
teutuvat. Päätavoitteena oli, että ikääntyneillä on mahdollisuus asua kotonaan tai 
kodinomaisissa olosuhteissa mahdollisimman pitkään. Hankkeessa kehitettiin kotiu-
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tusneuvottelu – malli. Malli on hyvä käytäntö. Kotiutusneuvottelijoiksi valittiin neu-
vottelutaitoisia hoitajia terveyskeskuksen vuodeosastolta ja kotihoidosta. He keskit-
tyivät kotiutusneuvotteluihin. Neuvottelut ennakoitiin asiakkaille, jotka tarvitsivat pal-
jon kotihoidon palveluja tai jos asiakkaalla, omaisella tai hoitohenkilökunnalla oli eri-
laiset näkemykset kotona selviytymisestä. Tarkoituksena oli oikean tiedon välittymi-
nen kaikille osapuolille. Menetelmän avulla asiakkaat ja omaiset pystyivät parem-
min osallistumaan omaan päätöksentekoon. (Leinonen, 2012.) 
 
Moniammatillinen tiimi: Sairaalassa potilaanhoito on tiimityötä. Moniammattilisis-
sa kotiutumis, kuntoutus ja hoitokokouksissa suunnitellaan ja päätetään potilaiden 
hoidosta ja jatkohoidosta. Sairaalassa omahoitaja koordinoi tiimin kokoontumisia. 
(Perälä & Hammar 2003, 27.)  
 
Hoito-, kotiutumis-tai kuntoutuskokous: Ennen potilaan kotiutumista järjestetään 
tarvittaessa moniammatillinen kokous, jossa päätetään kotiutumisen ajankohdasta 
ja palvelujen ja hoidon tarpeesta kotihoidossa. Kokoukseen voi osallistua potilas, 
läheinen, sairaalan vastuuhoitaja, osastonlääkäri, eri terapeutit ja eritysammatti-
ryhmien edustajat, kotihoidon työntekijä, avoterveydenhuollon yhteyshoitaja, kotiu-
tushoitaja. (Perälä & Hammar 2003, 27 -28.) Lapinlahden terveyskeskuksessa ko-
koontuu kerran viikossa kuntoutuspalaveri, johon osallistuvat osastonlääkäri, fy-
sioterapeutit, vastaavat sairaanhoitajat ja kotihoidon vastaavasairaanhoitaja. Pala-
verin tarkoituksena on suunnitella ja ennakoida potilaan kotiutusta ja kartoittaa apu-
välineiden ja kodinmuutostöiden tarvetta. Palaverissa arvioidaan fysioterapeutin te-
kemän kotikäynnin tarvetta apuvälineiden hankinnan ja kodinmuutostöiden osalta. 
Tarvittaessa järjestetään potilaille hoitoneuvotteluja. 
 
Kotiloma  ja koekotiutus: Kotiloma tarkoittaa, että potilas on kotona muutaman 
päivän enennen kotiuttamista. Loman avulla arvioidaan potilaan kotona selviytymis-
tä. Loman aikana potilas on edelleen sairaalan potilas ja palaa takasin sairaalaan. 
Loman arviointiin suunnitteluun osallistuu kotihoidon työntekijä. Koekotiutus järjes-
tetään sairaalan potilaalle, silloin kun kotiutukseen liittyy epävarmuutta. Koekotiu-
tuksen arvioinnin perusteella voidaan arvioida onko koti potilaalle sopiva paikka vai 
onko harkittava muita vaihtoehtoja. (Perälä & Hammar 2003, 28.) Lapinlahden ter-
veyskeskuksessa toteutetaan kotilomia ja koekotiutuksia sairaanhoitajan koor-




Arviokäynnit: Terveyskeskuksessa olo aikana tehdään arviokäynti potilaan kotiin, 
silloin kun se potilaan kokonaishoidon kannalta tarpeellista. Arviokäynnin koordinoi 
yleensä fysioterapeutti tai toimintaterapeutti, joka sopii käyntiajan kotihoidon työnte-
kijöiden kanssa. Arviokäynnillä voi potilaan lisäksi olla omainen mukana. Käynnillä 
arvioidaan kotona selviytymistä, kodinmuutostöiden ja apuvälineiden tarvet-
ta.(Perälä & Hammar 2003, 27.) Lapinlahden terveyskeskuksessa arvio käynnit 
koordinoi fysioterapeutti. 
 
SAS-toiminta: (Selvitä, arvio, sijoita) on valtakunnallisesti vakiintunut sosiaali- ja 
terveystoimen yhteistoimintamalli. SAS ryhmään kuuluu kotihoidon ja laitoshoidon 
työntekijöitä. Toiminnan tavoitteena on, että asiakas saa kotona asumiseen tarkoi-
tuksen mukaiset palvelut ja tukitoimet ja, että asiakas ohjautuu hänelle sopivaan 
palveluun. Yhteistoiminnan tehtävänä on vaikuttaa vanhustenhuollon palveluraken-
teen oikeaan painotukseen, siinä tuetaan vanhusten kotona asumista. SAS ryhmä 
arvioi ja suosittelee hoivan ja hoidon tarpeessa oleville henkilöille asianmukaista 
palvelua sekä hoiva tai hoitopaikan. (Ikonen 2013,71.) Lapinlahden terveyskeskuk-
sessa kokoontuu SAS ryhmä. 
 
3.3 Kotihoito, ennaltaehkäisevät palvelut, asumispalvelut ja vanhusten laitoshoito 
 
Maailman terveysjärjestö, WHO on määritellyt kotihoidon seuraavasti:” Kotihoito on 
joukko erilaisia terveys- ja sosiaalipalveluja, jotka tuotetaan asiakkaille heidän koto-
naan. Yhteen sovitettujen palvelujen tarkoitus on ehkäistä, hidastaa tai korvata väli-
aikaista tai pitkääaikaista laitoshoitoa.” Koti voi olla asiakkaan oma asunto, asunto 
palvelutalossa tai asuminen läheisen luona. Kotihoitoa voidaan tarjota kodin ulko-
puolella esimerkiksi päiväsairaalassa tai palvelukeskuksessa. (Hammar 2008,21.) 
  
Kotihoidolla tarkoitetaan toimintaa, jossa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon toiminnot 
on yhdistetty uudeksi palvelumuodoksi. Kotihoidon sisällöstä on säädetty sosiaali-
huoltolaissa, kansanterveyslaissa ja sosiaalihuoltoasetuksessa. (Ikonen 2013, 16 -
17.) Kotihoidonpalvelujen saanti perustuu tarveperiaatteeseen, jossa palveluja tar-
jotaan niitä eniten tarvitseville. Kunnat ovat laatineet kotihoidon saanti kriteerejä, 
nämä ovat kunnissa samansuuntaisia. Kriteereillä on tarkoitus kohdentaa palvelut 
tarvitsijoille. Palvelujen järjestämisen lähtökohtana on asiakkaiden tasavertainen ja 
oikeudenmukainen kohtelu. Kotihoito kohdistuu yhä enemmän iäkkäille ja muutos 
on sairaanhoidon suuntaan. Palveluntarpeen ja palvelun  saamiseen kriteereinä 
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käytetään erilaisia mittareita yleisimmät ovat, toimintakyky indeksi RAVA ja muisti-
toimintojentesti MMSE. (Ikonen 2013, 28.) 
 
Kotihoidon asiakkaaksi tuleminen tapahtuu sairaanhoidon, sosiaalitoimen kautta   
tai asiakkaan itsensä hakemana. Kotihoito on kotipalvelujen, tukipalvelujen sekä 
sairaanhoitopalvelujen palvelukokonaisuus, siinä autetaan eri-ikäisiä avun tarvitsi-
joita, silloin kun toimintakyky on tilapäisesti tai pysyvästi huonontunut. Kotihoidon 
tavoitteena on asiakkaan toimintakyvyn ja elämänhallinnan tukeminen.  Siten, että 
asiakas voi asua kodissaan turvallisesti mahdollisimman pitkään, ehkäisevien pal-
veluiden, palveluntarpeen arvioinnin, terveyspalvelujen, asumispalvelujen, kotihoi-
don, lyhytaikaisen laitospalvelun ja omaishoidon tuen avulla. Palvelut kuuluvat kun-
nan lakisääteiseen järjestämisvastuuseen. Asiakas voi myös hankkia palveluja yksi-
tyiseltä palveluntuottajalta. Kotihoito palveluja voi saada sairauden, vammaisuuden 
tai heikentyneen toimintakyvyn perusteella. Suurin osa asiakkaista on iäkkäitä hen-
kilöitä, joilla on pitkäaikaissairauksia tai useampia terveysongelmia.(Ikonen 2013, 
15 -19.) 
 
Kotihoito: Lapinlahden vanhustenpalveluissa yhdistettiin kotipalvelu ja kotisairaan-
hoito kotihoidoksi vuonna 2007. Kotihoidon palveluja saa ensisijaisesti yli 65-
vuotias, joka täyttää kotihoidon kriteerit. Kotihoidon tehtävänä on hoito- ja huolenpi-
to palvelujen tuottaminen ja tukipalvelujen järjestäminen kotihoidon asiakkaille. Ko-
tihoito koostuu kotihoidosta ja kotisairaanhoidosta. Kotihoidon tehtävänä on edistää 
asiakaan hyvinvointia ja tuottaa ammattitaitoista ja kokonaisvaltaista hoito- ja huo-
lenpitopalvelua. Lapinlahden kotihoito on jaettu  viiteen tiimiin, joista kolme toimii 
Lapinlahdella  ja kaksi Varpaisjärvellä. Tiimit toimivat vastuusairaanhoitaja vetoises-
ti. (Lapinlahden kunta talousarvio 2013.) 
 
Ennaltaehkäisevät palvelut: Kunnassa on päiväkeskustoimintaa. Tehtävänä on 
tukea asiakkaan kotona selviytymistä. Kunnassa toimii ikä- ihmisten neuvola ja to-
teutetaan ennaltaehkäisevät kotikäynnit 80-vuotialle ja terveystarkastukset 75-
vuotiaille. Omaishoidon tuen tarkoituksena on kotona tapahtuvan hoidon ja huolen-
pidon järjestäminen.(Lapinlahden kunta talousarvio 2013.) 
 
Asumispalvelut: Lapinlahdella ja Varpaisjärvellä on eritasoisia palveluasumisen 
muotoja. Palveluasuminen on kodinomaisen vuokra-asumisen vaihtoehto, silloin 
kun asiakas ei pysty enää asumaan omassa kodissa palvelujen ja tukitoimien tur-
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vin. Palvelutaloissa on saatavissa hoivaa, huolenpitoa, palveluita ja tukitoimia. Kun-
nassa on tehostettua palveluasumista ja vuorohoitoa. Asumispalveluissa toiminta 
tapahtuu vastuusairaanhoitaja vetoisesti. (Lapinlahden kunta talousarvio 2013.) 
 
Vanhusten laitoshoito: Hoivaosastot Lapinlahdella ja Varpaisjärvellä tarjoavat pit-
käaikaishoivaa. Hoivan perustana on asukkaan voimavarat, perhe ja yhteisö. Toi-
minta tapahtuu vastuusairaanhoitaja vetoisesti. (Lapinlahden kunta talousarvio 
2013.) 
 
3.4 Tiedonkulku ja kirjaaminen 
 
Palveluketjussa kulkevan tiedon hallinnan osalta, tärkeitä tekijöitä ovat: Siirtyvän 
tiedon tarpeen määrittely, sovitut kirjaamis käytännöt. Tiedon siirtyminen raportoita-
vaan  ja seurattavaan muotoon. Palveluketjussa tiedonkulkua tuetaan tietojärjes-
telmien avulla. (Tanttu 2007,169.) 
 
Tenkanen (2003,63), joka on väitöskirjassaa tutkinut kotihoidon henkilöstön yhteis-
työmuotojen kehittymistä ja niiden merkitystä vanhusten elämänlaadun näkökul-
masta. Tenkanen toteaa tutkimuksessaan tiedottamisesta, että tiedottaminen eri ta-
hojen kesken ontuu erityisesti sairaalasta kotiuttamistilanteissa. Asiakkaan luona 
käy useampia eri ammattiryhmiä ja tiedottamisvastuu asiakkaan voinnissa tapahtu-
neista muutoksista on ajoittain epäselvä.  
 
ISBAR- menetelmä: USA:n merivoimissa kehitettiin 1990-luvulla SBAR –
menetelmä,  joka levisi nopeasti ilmavoimiin ja sitä kautta terveydenhuoltoon. Suo-
messa on otettu käyttöön ISBAR menetelmä. Terveydenhuollossa on sekä suulli-
nen ja kirjallinen kommunikaatio keskeistä, tiedonkulun katkeaminen ja väärinym-
märrykset, myötävaikuttavat noin 70 prosenttiin terveydenhuollon haittatapahtumis-
ta. ISBAR -lyhenne rakentuu englanninkielen sanoista, jotka muodostavat raportin 
vaiheet. Sanat ovat identify, situation, background, assesment ja recommendation. 
Menetelmän avulla on mahdollista järjestää informaation selkeään ja tiiviiseen muo-
toon ja tulee mahdolliseksi yhtenäinen kommunikaation kaikkien terveydenhuollon 
ammattilaisten keskuudessa raportoitaessa potilaasta. Menetelmä kehittää myös 





PALKO (Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito ) -hanke oli Stakesin 
monitieteinen koe ja vertailuasetelmaan perustuva tutkimus, siinä arvioitiin kotihoi-
toa painottavan hoito –ja palveluketjun  käyttöönottoa ja vaikuttavuutta. Hankkees-
sa oli tavoitteena asiakkaan kotona selviytymisen tukeminen ja kotiuttamisen ja ko-
tihoidon yhteensovittaminen. Kehittämistyön tuloksena syntyi PALKO -malli. Malli 
sisältää käytäntöjä, jotka edistävät tiedon siirtymistä työntekijöiden, potilaiden ja 
omaisten välillä. (Perälä & Hammar 2003, 14 -15.)  
 
Pöyryn & Perälän (2003, 9, 42 -44) tutkimuksessa, jossa  on tutkittu tiedonkulkua  ja 
yhteistyötä yli 65-vuotiaitten asiakkaiden hoidon ja palveluiden saumakohdissa. 
Tutkimustulosten mukaan kotiuttamiseen liittyvä yhteistyö oli kunnissa vaihtelevaa. 
Hoito- ja palvelusuunnitelmat eivät olleet ajan tasalla. Tyytymättömyyttä aiheutti eni-
ten asiakkaiden ja omaisten taholta liian myöhään ilmoitettu kotiuttaminen. Iäkkään 
asiakkaan onnistunut kotiutuminen ja sujuva kotihoito toimivat, silloin kun oli yhtei-
siä toimintaperiaatteita ja viiveetön tiedonkulku eri tahojen kesken 
 
Tässä tutkimuksessa tiedottamisen ongelmat eivät olleet lääketieteellisiä. Kotipalve-
lun tiedonsaanti oli puutteellista, koska kotipalveluun ei lähetetty lääkärin epikriisiä 
eikä hoitotyönyhteenvetoa. Kotipalveluun tiedottajana toimi erikoissairaanhoidon 
sairaalasta sosiaalihoitaja ja tieto kotiutumisesta tuli nopeammin kotipalveluun kuin 
kotisairaanhoitoon, jonne tiedottajana toimi omahoitaja tai osaston vastaavahoita-
ja.(Pöyry  & Perälä 2003, 46.) 
 
Salomaa (2004, 23 -24), joka on tutkinut vanhusten kotiuttamista perusterveyden-
huollosta kotihoitoon. Hän toteaa tutkimuksessaan tiedonkulusta. Kotiuttamiskäy-
tännöissä hoitajat kokevat puutteita ja toivovat yhtenäisempää käytäntöä. Yhtenäi-
nen palaveri ennen kotiutumista parantaisi tiedonkulkua eri toimijoiden välillä.  
 
Tanttu, (2007,11,16 -17) on väitöskirjassaan tutkinut palveluketjujen hallintaa julki-
sessa terveydenhuollossa prosessilähtöisen toiminnanhallinto koordinnoinnin näkö-
kulmasta. Tutkimus toteutettiin tapaustutkimuksena, jossa tutkimuksen kohteena oli 
palveluketju johon potilas joutuu. Aineistona olivat palveluketjuun liittyvät asiakirjat 
ja eri ammattiryhmien haastattelut. Yksiköiden sisäisiä palveluprosessin kriittisiä te-
kijöitä oli tilanahtaus, osaamisen oikea kohdentaminen, tiedon puute, osaamatto-
muus, toiminnanorganisointi, vastuu asiakasnäkökulma, asiantuntijoiden välinen yh-
teistyö ja sovitut käytännöt. Palveluketjujen  rajapintojen kriittisiä tekijöitä oli olivat 
tiedonkulku ja viestintä. 
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Asiantuntijoiden välisen yhteistyön puute aiheuttaa tiedon kulussa katkoksia, jolloin 
potilaan jatkohoitopaikkaan siirtyminen saattaa viivästyä. Tiedonkulun katkoksia voi 
aiheuttaa myös se, että kotisairaanhoidon henkilöstöä on vaikea tavoittaa puheli-
mella kotikäyntien aikana ja jos kotikäynneillä ei ole tietokoneyhteyksiä. (Tanttu 
2007, 119.) 
 
Kirjaaminen: Hoitotyön kirjaamisessa  on 2000 -luvun lopulla, siirrytty rakenteiseen 
kirjaamistapaan. Vuosina 2005 -2009 on luotu kansallinen hoitotyönkirjaamisen 
malli. Hoitotyön systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa potilaan hoidon kuvaamista 
sähköisissä potilaskertomusjärjestelmissä neljän hoitotyön prosessivaiheen mukai-
sesti. Kirjaaminen koostuu rakenteisistatiedoista    ja ydintiedoista, termistöistä ja 
niitä täydentävästä kertovasta tekstistä.(Iivanainen & Syväoja 2010,13;Kotisaari & 
Kukkola 2012, 59.) Suomalaisen hoidon tarveluokitus (SHTaL), Suomalaisen hoito-
työn toimintoluokitus (SHToL) ja hoidon tuloksen tilan luokitus (SHTuL) muodosta-
vat yhdessä Suomalainen hoitotyön luokituskokonaisuus(FinCC, Finnish Care 
Classificatioin) pohjautuu Clinical Care Classificatioin-luokitukseen. Kirjaamisen si-
sältö rakenteistetaan luokitusten avulla. (Kotisaari & Kukkola 2012, 59 -60.) 
 
Luokituksia käyttämällä ja tallentamalla tiedot sähköisesti saadaan vertailu kelpoista  
tietoa hoitotyön kuvaamiseksi ja mittaamiseksi. Potilas tietojen yhtenäisyys helpot-
taa tiedon löytämistä, käytettävyyttä ja hyödyntämistä koko hoitoprosessin ajan. Kir-
jaamisessa näkyy tieto, johon hoitotyönpäätökset perustuvat ja mitä hoitotyön toi-
minnoilla on saatu aikaan. Oleellisen tiedon on löydyttävä helposti hoitokertomuk-
sesta (Iivanainen & Syväoja 2010,13; Kotisaari & Kukkola 2012, 60- 61.) Lapinlah-
den terveyskeskuksessa on käytössä Effica - potilastieto järjestelmä. Rakenteinen 
kirjaaminen on käytössä. Lapinlahden kunnan vanhustenpalveluissa on otettu käyt-
töön Effica- kotihoito vuonna 2007, rakenteinen kirjaaminen on käytössä. 
 
Hoitojakson päätyttyä laaditaan potilaan hoidosta, lyhyt ytimekäs ja arvioiva yh-
teenveto jatkohoitopaikkaa varten. Hoitotyön yhteenveto kirjataan hoitoprosessia 
mukaillen. (Iivanainen & Syväoja 2010, 532.) 
 
Tenkanen  (2003, 65,169,175), joka on väitöskirjassaan on tutkinut kotihoidonhenki-
löstön yhteistyömuotoijen kehittymistä. Toteaa tutkimuksessaan kirjaamisesta, että 
että vanhuksen tilanne voi muuttua, siten että sairaalasta kotiutumisen jälkeen, jou-
dutaan suunnittelemaan kotihoito uudelleen. Muuttuneissa tilanteissa korostui kir-
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jaamisen merkitys ja paljasti puutteet. Sairaalasta saatu hoitotyöyhteenveto on kes-
keinen työväline, kun suunnitellaan hoitoa kotona. Ammattiryhmät kirjaavat taval-
laan. Kirjaamisessa ei yhtenäisiä sääntöjä.  
 
Salomaan (2004,45) tutkimuksessa, jossa tutkittiin vanhuksen kotiuttamista perus-
terveydenhuollosta kotihoitoon. Salomaan tutkimustuloksen mukaan kotiuttamises-
sa oli kirjaamisen alueella puutteita. Hän mainitsee, että hoitajien kiire saattaa vai-
kuttaa siihen, että ei kirjata tai jos tietyt asiat koetaan merkityksettöminä.  
 
Helena, Ikosen (2007,65) Pro -gradu tutkielman tutkimustulosten mukaan tervey-
denhuollon henkilöstön tietotekninen osaaminen ei ole riittävällä tasolla. Sosiaali  –
ja terveysministeriön määrittelyn mukaan hoitotyön henkilökunnan tulee hallita 
ydinosaaminen, johon kuuluu hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi. Muita vaadit-
tavia osaamisalueita ovat: tutkittuun tietoon perustuva hoitotyö, kognitiiviset taidot, 
havainto ja ajattelukyky, tieto-taito osaaminen, arvo, tieto -ja taito perusta, tiedon 
siirto, dokumentointi; näiden hallinta ja tiedottaminen, tietosuoja sekä  tieto ja vies-
tintätekniikan perustaidot. 
 
3.5 Kansainvälisyys kotiuttamisessa 
 
Tarkasteltu   iäkkään potilaan kotiuttamisen näkökulmasta Tanska, Ruotsi ja Hollan-
ti. 
Tanska: Vuoden 2007 alussa toteutettiin Tanskassa kuntien rakenneuudistus ja 
siirryttiin kaksiportaiseen hallintoon. Kuntien määrä väheni 270:stä 98 kuntaan. 
Kunnille siirrettiin vastuuta terveydenhuollosta muun muassa ehkäisevät tervey-
denhuollon käynnit. Yleislääkärit ovat ammatinharjoittajia. Sairaalaan mennään 
perhelääkärin lähetteellä. Hoitotakuu on yksi kuukausi julkiseen sairaalaan. Sairaa-
latoiminnasta vastuussa olevat alueet ovat tehneet sopimuksia yksityisten sairaa-
loiden ja naapurimaissa olevien sairaaloiden kanssa, joihin voi hakeutua potilaak-
si.(Alkio  2011,98 -103; Myllymäki 2010.)  
 
1980 – luvulla luotiin lähtökohdat kansalaisten itsemäärämisoikeuteen perustustu-
valle avohoitoa painottavalle palvelujärjestelmälle. Vuodesta 2003 alkaen kansalai-
silla on ollut oikeus valita itse palvelun tuottaja. Palvelun tarpeen arvioi kunta ja 
maksaa palvelut myös siinä tapauksessa kun kansalainen on valinnut yksityisen 
palvelun tuottajan. Yksityisten osuutta hoivapalvelujen tuottamisessa halutaan kas-
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vattaa. Kuntien ja yritysten yhteistyössä tavoitellaan, jopa kymmenen vuoden han-
kintasopimuksia. (Laiho 2010.) 
 
Yritysten osuuden kasvu on kuitenkin ollut hidasta ja kunnissa kilpailutusta pidetään 
työläänä menettelynä. Kansalaiset voivat valita vapaasti sairaalapalvelut ja sairaa-
loiden toiminnan laatutiedot ovat julkisesti esillä internetissä. Esteeksi vapaan va-
linnan toteutumisille voi nousta, se että sairaalassa ei ole tilaa kun on hoidon tarve. 
Tanskan malli määrittelee eri toimijoiden aseman ja tehtävät vanhuspalvelujärjes-
telmässä. Palveluntarvitsija päättää itse, asuuko hän kotonaan vai hoivakodissa tai 
valitseeko kunnan tai yksityisen tuottajan palvelut. (Laiho 2010.) 
 
Tanskassa vanhuksella on itsemääräämisoikeus ja hän voi olla kotona huonompi 
kuntoisenakin. Kunnan on järjestettävä palvelut kotiin. Vanhusta opastetaan sel-
viämään ennakoivasti arjen askareista. Jokaisella 75- täyttäneellä on oikeus yhteen 
ennalta ehkäisevään kotikäyntiin vuodessa. Vanhuksen palveluntarpeen arvioinnin 
tekee kunnan omayksikkö, jossa työskentelee sairaanhoitajia ja fysioterapeutte-
ja.(Turunen 2013, 51.) 
 
Palvelujärjestelmä asettaa toimijat sujuviin hoitoketjuihin ja tehokkuuteen. Kun vas-
tuu terveys –ja sosiaalipalveluista on jaettu valtion pääosin rahoittamien alueiden ja 
kuntien kesken, molemmille osapuolille syntyy kiinnostus hoitaa osuutensa tehok-
kaasti. Alueiden sairaaloiden kanssa sopimat budjetit perustuvat tiettyihin hoitojak-
soihin ja hoitopäiviin. Budjetin edellyttämän hoidon jälkeen on potilaan oltava kotiu-
tettavissa sairaalasta. Kotiutus onnistuu jos potilaan kotikunta toteuttaa kuntoutuk-
sen. Muuten kunta joutuu maksamaan sairaalalle ylimääräisten hoitopäivien kus-
tannukset kaksinkertaisena.(Laiho 2010.) 
 
Kuntoutustyö sairaaloissa, päiväsairaaloissa, hoivakodeissa, ja omissa kodeissa on 
eräs Tanskan mallin erityispiirre. Sairaaloiden tehtävänä on laatia kotiutettaville po-
tilaille kuntoutussuunnitelmat, joiden perusteella käynnistetään jatkohoito kotiin. 
Suunnitelmissa on usein puutteita ja sairaaloiden ja kuntien yhteistyössä on paran-
nettavaa. Iäkkäistä tanskalaista suurin osa haluaa asua kotona. (Laiho 2010.)  
 
Ruotsi: Ruotsissa vanhustenhuollon uudistus on käynnistynyt 1970 – luvulla ja vi-
rallistettu 1990 –luvulla. Ruotsissa ei ole samantyyppistä vanhusten pitkäaikaislai-
tos- ja sairaalahoitoa kuin suomessa. Vanhuksista 90 % asuu kotona tuetusti eri 
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palveluin.  Periaatteena on, että vanhus asuu samassa palveluasunnossa elämän-
sä loppuun saakkaa ja tarvittaessa käy sairaalassa. Kotihoidonrooli on kasvamas-
sa” Framtidens Halso och sjukvärd”.Kotona on mahdollista tehdä esimerkiksi yksin-
kertaisia leikkauksia. (Klemetz ym. 2013,65.) 
 
Vanhuksen joutuessa  äkillisen kriisin vuoksi sairaalaan. Akuuttihoidon jälkeen hä-
net joko kotiutetaan tai aloitetaan välittömästi kuntoutus ja tehdään erilaisia toimen-
piteitä, jotta hänet voidaan kotiuttaa. Kuntoutussairaala on monipuolinen kuntoutta-
va yksikkö. Kuntoutussairaalassa olo aika korkeintaan 14 vuorokautta. Kotiutukses-
ta vastaa erillinen kotiutustiimi. Tiimi käy asiakkaan kuntoutuessa, arvioimassa 
asunnon, siellä tehtävät kodinmuutostyöt ja esimerkiksi hälyttimen tarpeen. Kuntou-
tumisjakson aikana tehdään tarvittavat muutostyöt ja tiimi suunnittelee kotiin annet-
tavat hoidot ja palvelut valmiiksi. Vanhukselle järjestetään kotiapua keskimääriin vii-
si tuntia viikossa. Kuntotusjakson lopussa on arviointi ja vasta kuntoutuksen jälkeen 
tehdään esimerkiksi päätös palveluasumiseen sijoittamisesta. Göteborgin mallilla 
useammat vanhukset ovat pystyneet asumaan kotona. Palveluasuntoja on jouduttu 
sulkemaan. Malli perustuu ennaltaehkäisevään toimintaan, kotikuntoutukseen ja 
väljiin rakennuksiin. Mallin avulla toimien on Göteborgissa päästy tilanteeseen, jos-
sa 80 % sellaista vanhuksista, jotka aiemmin sijoitettiin palveluasuntoihin, on voinut 
palata koteihinsa asumaan tuetusti. Kuntoutus ymmärretään laajana tehtävänä. 
(Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2012,11 -12)  
 
Ruotsin terveydenhuollon uudistuksessa on merkittävänä tekijänä avoimuus. Hoito-
laitoksia pisteytetään potilaspalauteen avulla. Informaatiota on saatavana verkko-
palveluna. Tietokannasta voi etsiä hoitopaikan, jossa on lyhyin toimenpide tai leik-
kausaika. (Klemetz ym.2013,67.) 
 
Hollanti: Terveydenhuollon uusi järjestelmä astui voimaan 2006. Kaikilla henkilöillä 
on oltava vakuutus. Hollannissa on perhelääkäri järjestelmä. (Klemetz ym. 2013,61 
-62.) Vanhusten palveluntarpeen arvioinnista vastaa palveluntarpeen arviointikes-
kus (CIZ), jotta käytännöt maassa ovat yhtänäiset. Hoidon tarpeen ja kiireellisyyden 
määrittelee alueellista tarve arviointia tekevä toimisto (RIO). Hoidontarpeen arvioin-
nin jälkeen voi ottaa yhteyttä alueelliseen tai paikalliseen kotihoidon organisaati-
oon.(Välikangas 2009,41.) Kunta päättää kotihoidon tarpeesta, terveydenhoidosta, 
avuntarpeesta esimerkiksi siivous, asuntoremontit tai pyörätuolit. Avustusta voi ha-
kea kotihoidon ostamiseen ja palvelua voi ostaa omaiselta. Hollannissa on kehitetty 
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uusia palvelumuotoja iäkkäille, joita on suunnattu kotona asumisen tukemiseen. 
Tällainen on esimerkiksi ”terveys tilaus” siinä kiinteällä kuukausi maksulla saa äkilli-
seen tarpeeseen tilapäistä palvelumajoitusta, sosiaalista tai lääketieteellistä apua. 
Hollannissa on vuokra asuminen yleistä ja asuminen väljästi.Hollannissa  on erilai-
sia asumisenmalleja ja iäkkään hyvinvoinnissa asuminen on keskeissä asemassa. 
Asuntoon on mahdollista teettää muutostöitä, silloin toimintaterapeutti tarkistaa 
asunnon ja tekee korjaussuunnitelman. (Klemetz ym.2013, 61 -63.) 
 
Hoidon ja palvelun tarvetta kartoittaessa huomiodaan lähiverkosto. Tarkistetaan mi-
tä henkilö voi itse tehdä, sitten kartoitetaan perheen ja omaisen auttamis mahdolli-
suudet. Verkostossa huomioidaan naapurit ja vapaaehtoiset. Tavoitteena on yksilöl-
lisyys ja yhteisöllisyys. Kotihoito toteutetaan erillisten organisaatioiden kautta. Yksi-
tyisiä palvelun tuottajia hyödynnettään. (Katajisto, 2010.) 
 
Hollantilaiset vanhukset selviytyvät itsenäisemmin ja kuntoutuksen ja kunnon ylläpi-
tämisen rooli on nähtävissä palvelujärjestelmässä. Yli 80 – vuotiaista 10 % asuu 
ympäri vuorokautisessa palveluasunnossa tai hoivakodissa ja 18 % asuu palvelu-




3.6 Aiempaa tutkimustietoa 
 
Kotiuttamiseen liittyvän tutkimustiedon mukaan potilaiden ongelmat kotiuttamisen 
jälkeen ovat samankaltaisia, riippumatta siitä missä maassa tutkimus on teh-
ty.(Koponen. 2007,17). Kansainvälisesti kotiutumista ja kotona selviytymistä on tut-
kittu kohtalaisen paljon. Kansainväliset tutkimukset liittyvät useammin, johonkin sai-
rauteen, ei varsinaisesti kotiutumiseen. (Rantasalo 2007,8.) 
 
Koponen, Leena (2003, 37,108,120) on väitöskirjassaan kehittänyt substanssiteori-
an iäkkään potilaan selviytymistä edeltävästä yhteistyöstä potilaan, omaisten  ja 
hoitopaikan välillä. Potilaan  siirtyessä sairaalasta kotiin tai kotoa sairaalaan. Teori-
an kehittämisessä ja aineiston analysoimisessa käytettiin grounded teoria- mene-
telmää. Ehdotetun teorian avulla voidaan jäsentää iäkkään potilaan selviytymistä ja 
perheenjäsenten osuutta voidaan selkiyttää. 
 
Lämsä, Riikka (2013) tarkasteli väitöskirjassaan sitä, millaista on potilaana olemi-
nen sairaalaosastolla. Tutkimusaineistonsa Lämsä keräsi vuosina 2007 ja 2008 
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kolmelta sisätauti osastolta, joista yksi oli erikoisairaanhoidon osasto ja kaksi oli pe-
rusterveydenhuollon sairaalassa. Aineisto oli kerätty havannoimalla osaston tapah-
tumia, keskustelemalla potilaiden ja henkilökunnan kanssa sekä kokoamalla kirjal-
lista aineistoa. Tutkimustuloksen mukaan potilaiden kotiuttamiskäytäntöihin olisi hy-
vä laatia läpinäkyvät, yleisesti hyväksytyt kriteerit.( Lämsä, 2013,124) 
 
Lämsä (2013, 105 -107) toteaa tutkimuksessaan, että kotiuttamista perustellaan po-
tilaan toimintakyvyllä, elämäntilanteella ja lääketieteellisillä tai hallinnollisilla syillä. 
Keskustelut ovat konflikti herkkiä, sillä tilanteissa neuvotellaan asioiden tärkeysjär-
jestyksen lisäksi, siitä minkä kuntoisena potilaan voi lähettää kotiin. Tämän tapaiset 
neuvottelut tulisi käydä muualla kuin yksityistä potilasta koskevan kotiutusneuvotte-
lun yhteydessä. 
 
Salin, Sirpa (2008,75 -80) väitöskirja, jossa tutkimustuloksena syntyi lyhyt aikaisen 
potilaan laitoshoidon reaalimalli. Tutkimustulosten mukaan lyhytaikaishoito   on 
merkittävä tukipalvelu, jotta  yhteiskunnan asettamat tavoitteet yli 75-vuotiaiden ko-
tona asumiseen toteutuvat ja  omaishoitajan tukeminen onnistuu. Väitöstutkimuk-
sen kohteena oli omaishoitajat, jotka hoitavat ikääntyneitä perheenjäseniä ja käyt-
tävät säännöllisesti lyhytaikaisen laitoshoidon palveluja. Toisena kohderyhmänä oli 
lyhyt aikaisen laitoshoidon osasto henkilökunta. Tutkimustuloksen mukaan hoito-
henkilökunta ei aina tiedä tarpeeksi kotitilanteesta   ja he toivoivat mahdollisuutta 
käydä kotikäynnillä. 
 
Suomessa keskeinen  tutkimus  on Teija Hammarin , väitöskirja, ( 2008,4) Palvelu-
jen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa –kotihoidon asiakkaan avun 
tarve ja palvelujen käyttö sekä PALKO-  mallin vaikuttavuus ja kustannusvaikutta-
vuus. Tämä tutkimus on osa Palveluja yhteen sovittava kotihoito –ja kotiutumiskäy-
tännön kehittäminen ja testaaminen  PALKO-projektia, siinä kehitettiin, toimeenpan-
tiin ja arvioitiin uudenlainen palveluja yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskäy-
täntö PALKO -malli. PALKO- projektissa oli mukana 22 kuntaa. Tutkimus koostui 
kahdesta erillisestä osatutkimuksesta. PALKO –malli sisältää geneerisen palveluja 
yhteen sovittavan kotiutumis- ja kotihoito käytännön ja siihen liittyvät arviointi kritee-
rit ja menetelmät mallin toimeenpanemiseksi eri ympäristöissä. Tutkimus tuo uu-
denlaisen mallin, palveluja yhteen sovittavan kotihoito ja kotiutumiskäytännön vai-
kuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta. Kehitetty käytäntö tarkoittaa, että ke-
hittäessä kotiutumis -  ja kotihoitokäytäntöjä PALKO - mallin suuntaisesti kunnissa 
voidaan tuottaa palveluja ikääntyneelle väestölle entistä tehokkaammin. Mallin ta-
voitteena oli edistää asiakkaan kotona selviytymistä, itsemääräämistä, hoitojen ja 
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palvelujen saamista. Hallinnollinen tavoite oli parantaa horisontaalisen ja vertikaali-
sen toiminnan tehokkuutta. Helpottaa palvelujen käyttöä parantamalla hoito- ja pal-
veluketjun toimijoiden yhteistyötä ja tiedonkulkua.  
 
Rantasalo, Katri (2007, 49- 54) pro -gradu tutkielmassa on kuvattu ja analysoitu po-
tilaan kokemuksia kotiutumisesta hänen siirtyessä erikoissairaanhoidosta kotiin tai 
perusterveydenhuollon palvelujen piiriin. Potilaat olivat pääosalta tyytyväisiä sairaa-
lasta kotiuttamiseen. Tiedon saantiin oltiin tyytyväisiä. Lisää tietoa olisi kaivattu so-
siaaliavustuksiin ja henkiseen jaksamiseen. Kotiutushoitajan toimintaan oltiin tyyty-
väisiä. Vastaajien mielestä kotiutuminen epäonnistuu jos potilas ei ole kotikuntoi-
nen, ja ei ole apuvälineitä tai muutostyöt kotona on tekemättä. Yhteistyötä eri am-
mattiryhmien välillä tulee lisätä ja arviointia kotiutumisen onnistumises-
ta/epäonnistumisesta tulisi tehdä säännöllisesti kaikkien kotiuttamiseen osallistuvi-
en näkökulmasta  
 
Rissanen, Pekka & Noro, Anja (1999, 5-7, 32-34) Stakesin julkaisussa, tutkittiin ai-
vohalvaus ja lonkkamurtumapotilaiden hoitoketjuja. Hoitoketjujen tarkastelu toteu-
tettiin hallinnollisten rekisterien pohjalta. Rekisterianalyysin tarkoituksena oli kartoit-
taa organisaatioiden ja kuntien hoito -ja kotiuttamiskäytäntöjä. Tutkimuksessa muo-
dostetut hoitoepisodit ja niitä kuvaavat episodiprofiilit kuvaavat, että potilaiden hoito 
ja kotiuttamiskäytännöt vaihtelevat. Hoitoajat olivat pitkiä. Potilaan hoidontarve oli 
keskeinen kotona selviytymistä ja sairaalahoidon uusimista selittävä tekijä. Kunnan 
palvelurakenteen avohoitopainotteisuus oli yhteydessä korkeampaan uusintahoi-
toepisodi riskiin, mutta ei uusintahoitoepisodien lukumäärään. 
 
Atwal, Anita (2002) Iso-Britannia. Tutkimus oli tapaustutkimus. Tutkimustulosten 
mukaan työntekijöiden ammattitaidolla on keskeinen sija kotiuttamisessa ja ammat-
titaitoa kotiuttamiseen saa työkokemuksen kautta. Kommunikaatiolla oli keskeinen  
merkitys. Tutkimustulosten mukaan moniammatillisessa  ryhmässä ei aina kuiten-
kaan yksilöllinen tieto siirtynyt. Potilaan sosiaalisesta tilanteesta ei tutkimustulosten 
mukaan keskustella tarpeeksi ja tiedonsiirtämisessä on ongelmia. Raportoitu tieto ei 
siirtynyt aina. 
 
Mistiaen, P ym.(1997) Alankomaat.  Tutkimus jossa oli strukturoitu kyselylomake ja 
haastateltiin osa tiedonantajista. Kysely oli tehty viikko kotiutumisen jälkeen. Tutki-
muksen tarkoituksena oli saada tietoa kotiutumisen jälkeisistä ongelmista ja selviy-
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tymisestä kotona. Tutkimustuloksena oli, että kotona oloon liittyi hankaluuksi ja liian 
vähän apua ja 80 % vastaajista koki saaneen liian vähän tietoa levosta ja liikunnas-
ta. He eivät tienneet keneen ottaa yhteyttä.  
 
Madigan, Schott & Matthews (2001) Englanti. Tutkimuksessa selvitettiin kotihoidos-
sa olevien potilaiden uudelleen sairaalaan siirtymisen syitä ja voidaanko sitä estää. 
Tutkimus oli määrällinen tutkimus, jossa  1. aineisto oli sairaalatilastot ja 2. aineisto 
oli 120 potilasta ja heidän kotisairaanhoitajat. Tutkimustuloksena on, että puolella 
potilaista kehittyi uusi sairaalahoitoa vaativa ongelma. Uudelleen sairaalaan joutu-
neet olivat iäkkäitä. Suurinta osaa sairaalaan joutumisesta ei voitu estää. 24 %  po-































4.1 Kognitiivinen oppimiskäsitys 
 
Kognitiivisen oppimisen ja ajattelun traditio on alkanut 1950-luvulla. Vuonna 1956 
ilmestyi Jerome Brunerin ja hänen työtoverinsa kirja A Study of Thinking. Brunerin 
lähestymistapa erosi behavioristien ajattelusta siten, että hän tarkasteli oppimista 
ajattelun tuotoksena. Osaltaan Brunerin vaikutuksesta oppimista alettiin tarkastella 
kognitiivisten rakenteiden muodostumisena ja uudelleenmuotoutumisena. Bruner 
väitti, että eri tietämysten alueilla yleisten sääntöjen ja rakenteiden oppiminen on 
oleellisempaa kuin ainoastaan erillisten faktojen muistaminen.(Lehtinen & Kuusinen 
2001, 92 -93.) 
 
Kognitiivisen ajattelutavan mukaisesti ihminen nähdään tiedonkäsittelijänä. Joka voi 
tietoisesti asettaa itselleen tavoitteita ja voi itsenäisesti ohjata toimintaa tavoitteiden 
suuntaan. Tavoitteiden muotoutumista ja valintatapojen valintaa määrittelevät yksi-
lön aiempiin kokemuksiin perustuvat tiedot ja taidot ns. tiedolliset skeemat tai sisäi-
set mallit ja niiden avulla tehdyt havainnot ulkoisesta maailmasta. ( Lehtinen &  
Kuusinen 2001, 85. ) 
 
Kognitiivisessa oppimisnäkemyksessä keskeinen käsite on skeemat. Skeemat tar-
koittavat yksilön kokemusten välityksellä rakentunutta sisäistä mallia. Uudessa ti-
lanteessa ihminen tulkitsee tilannetta aiempien kokemusten pohjalta. Tilanteessa 
olevat tutut asia aktivoivat skeemojamme. Tilanteen tulkinta ei vaadi sopivan skee-
man löytämistä. Skeemat ovat yleensä monitasoisia, ja hierarkkisia; yläskeemaan 
sisältyy alaskeemoja. Skeemat rakentuvat jatkuvasti kokemusten ja tiedon lisäänty-
essä. Emootiot ovat osa skeemoja. (Rauste – Von Wright, Von Wrigth & Soini 2003, 
91-92.) 
Mielekäs oppiminen alkaa käytännön elämän ongelmista ja ristiriidoista. Oppijan 
mielessä syntyy tiedollinen ristiriita, kun hänen tietonsa ja taitonsa eivät riitäkään ti-
lanteen hallitsemiseen. Oppija pyrkii ratkaisemaan ristiriidan joko hankkimalla uutta 
tietoa (assimilaatio) tai hän järjestää aiemman tiedon uudella tavalla (akkomodaa-
tio). Oppimisen tuloksena syntyy jäsentyneitä ajatuksia sekä selittäviä periaatteita, 
joista muodostuu oppijalle toimintaa ohjaavia sisäisiä rakenteita ja malleja, skeemo-
ja. Uuden tiedon omaksuminen nähdään aina riippuvaisena aikaisemmasta tiedos-
ta.( Oppimiskäsitykset 2012. Kognitiivinen oppimiskäsitys.) 
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Muita oppimiskäsityksiä: Behavioristinen oppimiskäsityksen mukaan tietoa maa-
ilmasta saadaan kokemusten kautta. Oppiminen nähdään ärsyke-
reaktiokytkentöjen muodostumisina, jota voidaan säädellä vahvistamisella. (Tynjälä 
1999,29.) Konstruktiivinen oppimiskäsitys pohjautuu tiedonkäsitykseen eli episte-
mologiaan. Konstruktivismin eri suuntaukset näkevät ihmiset aktiivisina toimijoi-
na.(Tynjälä 1999, 22.) Humanistisen oppimiskäsityksen mukaan oppiminen perus-
tuu oppijan kokemuksiin ja itsereflektioon. On kykyä arvioida omia kokemuksia ja 
omaa  oppimista.( Oppimiskäsitykset 2012. Humanistinen oppiminen.) 
 
. 
4.2 Kognitiivinen oppiminen 
 
Metakognitiivisilla tiedoilla tarkoitetaan tietoja yksilön kognitiivisista ja emotionaali-
sista prosesseista esimerkiksi hänen kykyä arvioida mitä hän ymmärtää tai osaa. 
Metakognitiivisilla taidoilla tarkoitetaan vastaavasti yksilön taitoja käyttää metakog-
nitiivisia tietoja hyväkseen. Oppimisen edellytyksenä on, että oppija arvioi mitä hän 
jo osaa  tai mitä ei osaa tai ei  ymmärrä. (Rauste -Von Wright, Von Wright & Soini 
2003, 66.) 
 
Kognitiivisen oppimisen tavoitteena on monimutkaisen ongelmanratkaisu taidot. 
Oppimisympäristöt tukeutuvat sisältöspesifiin tietoon ja haastavat päätöksentekoon 
siitä mitä ja milloin on sovellettava. Oppimistehtävät perustuvat omantiedon ja ajat-
telun käyttämiseen. (Julkunen 2002, 163.) 
 
Oppiminen on kokonaisvaltaisten ja aktiivisten sisäisten mallinen luomista. Oppimi-
nen on oppijan henkistä toimintaa, jossa oppija muodostaa selitysmalleja ilmiöille. 
Hän valikoi ja tulkitsee opittavaa ainesta. Oppija sulauttaa uuden aineksen toimin-
taansa ja aikaisempiin tietorakenteisiinsa. Uusi aines muokkaa ja muuttaa aiempaa 
tietorakennetta ja toimintaa. Mielekkyys syntyy kun uusi tieto sulautuu oppilaan toi-
mintaan ja aikaisempaan tietoon. Silloin kun tällainen yhteys jää heikoksi, sitä vä-
hemmän opittavalla tiedolla on mieltä oppilaan kannalta. (Engeström 1994, 19.) 
 
Sisäisten mallien muodostumisessa tiedot, taidot ja asenteet sulautuvat yhteen. Ih-
minen ohjaa omaa toimintaansa omaksumiensa tiedollisten mallien avulla. Omak-
suessaan uusia asenteita, ihminen omaksuu niiden kohteista myös oikean tai vir-




Orientaatioperustaksi nimitetään ajattelu -  ja toimintamallia, jolla ihminen muodos-
taa oman käsityksen kohteesta, arvioi ja käsittelee sitä ja ratkaisee siihen liittyviä 
tehtäviä. Orientaatioperusta käsitteen on alun perin luonut P.J. Galperin. Orientaa-
tioperusta tarkoittaa opetettavan suorituksen pohjana olevan sisäisen mallin ku-
vaamista.  Sille annetaan ulkoinen aineellinen muoto esimerkiksi paperille tai muu-
ten havainnollistetaan. Tämä on sisällöllisen tavoitteen määrittelyn tulos. Selkeä 
konkreettinen malli helpottaa oppimistyöskentelyä. Tämä antaa oppilaalle kehikon, 
jonka avulla hän tulkitsee, jäsentää ja käyttää uutta ainesta.( Engeström 1994, 76- 
78.) 
 
Oppiminen voidaan määritellä prosessiksi, siinä tietyn kokemuksen merkitys tulki-
taan uudelleen. Oppimisprosessin tuloksena syntyy tietoa ja osaamista. Ammatilai-
silla on käytössä kahden laista tietoa, joita kutsutaan eksplisiittisiksi täsmälliseksi ja 
tacit eli äänettömäksi tiedoksi. (Jalava & Virtanen 1998, 28.) 
 
Oppiminen on aina valikoimista, jäsentämistä, tulkintaa ja uuden tiedon sulauttamis-
ta vanhaan tietorakenteeseen. Oppiessa ihminen rakentaa uuden kuvan opittavasta 
asiasta, hän ei ainoastaan kopio sitä, vaan muokkaa uudelleen entistä tietoraken-
netta ja entisiä käsityksiään. (Engeström 1994, 43.) 
 
Erjö   Egströmin(1994) oppimisprosessimalli  jaetaan osatekijöitä. Engeström kuvaa  
täydellistä oppimista erilaisten vaiheiden kautta.  
1. Motivoituminen; tarkoittaa tietoisen mielenkiinnon heräämistä opittavaa asiaa 
kohtaan. Tämä edellyttää, että oppilas tiedostaa ristiriidan opittavan uuden ajatte-
lun- ja toimintamallin sekä oman aikaisemman tietorakenteenvälillä. Ristiriita tiedos-
tetaan ongelma tilanteissa, kun ratkaisun hallintaan ei entiset arkikäsitykset riitä. 
2.Orientoituminen;  Muodostetaan jäsentynyt, tietoinen ennakkomalli. 
3. Sisäistäminen; Aiemman ajattelu -tai toimintamallin muokkaamista uuden tiedon 
avulla. Oppija suhteuttaa uutta tietoa aikaisempaan, tulkitsee ja sulatta tiedot uu-
deksi malliksi. Voidaan nimittää myös mieleenpainamiseksi. 
 4. Ulkoistaminen; tarkoittaa, että mallia sovelletaan ja sen avulla ratkaistaan on-
gelmia ja toteutetaan uutta. 
5. Arviointi; tarkoittaa, että oppilas tarkastelee kriittisesti opittavan mallin pätevyyttä 










Tämän kehittämistehtävä toteutettiin toimintatutkimuksena. Ryhmätapaamisissa 
eteneminen tapahtui keskustelemalla. Käytännöntieto tuli ryhmästä ja tutkijalta teo-
riatietoa. Oppimisnäkökulmaksi oli valittu kognitiivinen oppiminen. 
 
Toimintatutkimuksen perusideat saivat alkunsa 1940-luvulla. Toimintatutkimuksen 
perustajaksi esitetään useimmiten saksalais-amerikkalainen sosiaalipsykologi Kurt 
Lewin 1890 -1947.  Lewin joutui Saksan keisarillisen armeijan asevelvollisena rin-
tamapalvelukseen ensimmäisessä maailmansodassa. Hän haavoittui ja kirjoitti ar-
tikkelin Krieglandschaft ”sotamaisema”, jossa hän pohti miten ihminen hahmottaa 
maiseman    erilaisena tilanteensa ja asemansa mukaan. Kurt Lewin kehitti kenttä-
teorian, joka katsotaan hänen suurimmaksi ansioksi, jossa ajatus sotamaisemasta 
sai matemaattisen muodon. Kenttäteoriaa voi soveltaa mihin tahansa sosiaaliseen 
yhteisöön. (Heikkinen, Rovio & Syrjälä 2007,23 -24.) 
 
Toimintatutkimuksessa tuotetaan tietoa käytännön kehittämiseksi. Siinä yhdistyy 
teoria ja käytäntö.  Siinä tutkitaan ihmisten toimintaa. Toimintatutkimus kohdistuu 
erityisesti sosiaaliseen toimintaan ja pohjautuu vuorovaikutukseen. Ihmiset ottavat 
toiminnassa   huomioon toiset henkilöt. Heitä ohjaa yhteinen tulkinta, merkitys tai 
näkemys yhteisestä toiminnasta tai sen tarkoituksesta. Toiminta on yhteisesti sovit-
tua ja sisällä on yhteinen merkitys. Toimintatutkimus on yleensä ajallisesti rajattu 
toiminta tai tutkimus projekti, jossa suunnitellaan ja kokeillaan uusia toimintoja. Yh-
teistoiminnallinen tutkimus   (co- operative inguiry) on sellainen, jossa ryhmä tapaa 
suunnitelmallisesti esimerkiksi kerran kuukaudessa, keskustelee sovitusta teemasta 
ja kehittää toimintaansa.( Heikkinen ym.2007,16 -18, 29.) 
 
Toimintatutkimuksen tyypillisiä piirteitä ovat käytäntöön suuntautuminen, muutok-
seen pyrkiminen ja tutkittavien osallistuminen tutkimusprosessiin. Toimintatutki-
muksen kohde tai tutkimuksen substanssi  voi olla mikätahansa ihmiselämään liitty-
vä piirre. Toimintatutkimuksessa on olennaista se, että tuotetaan uutta tietoa ja pyri-
tään tutkimisen avulla erilaisten asiatilojen muutokseen edistämällä tai parantamalla 




Tutkija osallistuu ja tekee tutkimuskohteeseen tarkoituksellisen muutoksen interven-
tion. Tutkija on aktiivinen vaikuttaja ja toimija fasilitaattori. Toimintatutkimuksella ta-
voitellaan uskon valamiseen ihmisiin ja toimintamahdollisuuksiin. (Heikkinen ym. 
2007,19.) 
 
Toimintatutkimukseen kuuluu syklisyys. Se on suunnitelmaan perustuvaa kokeilua, 
jossa toiminnasta seuraa kokemustenpohjalta parannettu suunnitelma. Toimintaa 
hiotaan useiden peräkkäisten suunnittelu ja kokeilu syklien avulla. Näin muodostuu 
vuorovaikutuksena etenevä spiraali. (Heikkinen ym. 2007,19.) 
 
Heikkisen, Huttusen ja Moilasen kirjassa (1999, 38) tuodaan esille, että Kemmis on 
todennut, sen että malli reflektiivisen spiraalin tavoin etenevästä toimintatutkimuk-
sesta antaa yleiskuvan toiminnan etenemisestä. Todellisuudessa prosessi etenee 
siten että vaiheet ovat toistensa lomassa. Usein prosessin aikana sivukysymykses-
tä tai pienestä ongelmasta alkaa kasvamamaan merkittävä suunta koko tutkimuk-
selle. Toimintatutkimuksessa kehkeytyy eräänlaisia sivuspiraaleja. 
 
Tutkimuskohteen tarkasteleminen sisältäpäin vaikuttaa tutkijan suhtautumiseen ai-
neistoon ja sen analysointiin. Tutkijalle myös oma välitön kokemus on osaa aineis-
toa.  Vähittäistä ymmärtämisen ja tulkinnanprosessia nimitetään hermeneuttiseksi 
kehäksi. Tutkija osallistuu tutkimuskohteen toimintaan ja tämä näkyy kielenkäytössä 
ja hän ei välttämättä etäännytä itseään kohteesta piiloutumalla passiivimuotoon   tai 
yksikön kolmanteen persoonaan. (Heikkinen ym. 2007, 20 -21.) 
 
Toimintatutkimus on prosessi, siinä lisääntyy vähitellen ymmärrys ja tulkinta. Perin-
teisessä tutkimuksessa tarkastellaan sitä miten asiat ovat. Toimintatutkimuksessa 
ajatellaan miten asiat ovat olleet ja mihin suuntaan ne ovat menossa. Yleensä tut-
kimus tuottaa väitelauseita, siitä kuinka asiat ovat. Näin tutkimus rakentuu loogisten 
väitteiden avulla esitetyn argumentaation varassa. Väitteistä ja vastaväitteitä raken-
tuu uusi synteesi ja yleisesti pätevä teoria. (Heikkinen ym. 2007, 36.) 
 
Osallistavassa kehittämistoiminnassa pyritään laajenevaan dialogiin, jossa toisilta 
opitaan ja heistä ollaan kiinnostuneita. Aktiivinen osallistaminen  on mahdollista 
avoimessa vuorovaikutus tilanteessa. Dialoginen lähestymistapa perustuu tapaan 
kysyä ja oppia toisilta. Kehittäminen on avoin prosessi, siinä tavoitteita tai tuloksia 
ei voi tietää etukäteen, sillä ne määritellään yhteisen prosessin aikana. Osallistavan 
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arvioinnin luonteeseen kuuluu arvostava näkökulma ja  arvioitavasta  kohteesta et-




Kehittämisryhmä: Kehittämisryhmän muodosti ryhmä, jossa oli hoitohenkilökuntaa 
Lapinlahden terveyskeskuksesta ja hoitohenkilökuntaa eri yksiköistä, joihin potilaita 
Lapinlahden terveyskeskuksesta kotiutetaan.  
Marraskuu 2012 ryhmän kokoaminen: Marraskuun lopulla aloin koota ryhmää. 
Laitoin 27.11.2012 sähköpostilla aiheesta tiedotteen yksiköiden esimiehille. Joistain 
yksiköistä tuli nopeasti vastaus ja kiinnostus aiheeseen. 4.1.2013 laitoin vielä kol-
meen yksikköön uudet tiedotteet varmistaakseni osallistujat ja kohdensin nämä 
myös suoraa vastuuhoitajille. 14.1.2013 2013 oli ryhmä koossa ja ilmoittautuneita 
oli neljätoista. Taulukossa on kuvattuna ryhmän kokoaminen. 
 
27.11.2012 Ensimmäinen tiedote kehittämisryhmän kokoami-
sesta kohdennettu esimiehille 
4.1.2013 Kolmeen yksikköön uudet tiedotteet kohdennettu 
vastuuhoitajille 
14.1.2013 Ryhmä koossa 14 osallistujaa 




Joulukuu 2012 tiedonkerääminen: Joulukuussa 2012 aloin tiedon keräämisen. 
Tutustuin erilaisiin tutkimuksiin ja artikkeleihin. Hain tietoa erilaista väitöskirjoista, 
pro -gradu- tutkielmista, tieteellistä artikkeleista, kirjoista, lehdistä, myöhemmin hy-
vistä käytännöistä.  Tiedonkerääminen oli melko suuri ja aikaa vievä vaihe, mutta 
tästä saadun tiedon perusteella muodostui teemat. Tein aluksi listoja aiheista, joita 
sitten yhdistelin. Hahmottelin kokonaisuuksia.  Tein itselleni tavoitteet ja ajankäytön 
suunnitelma, koska jo alkuvaiheessa oli otettava huomioo aika, joka meni ryhmä-
tuntien valmisteluun ja materiaalin tekemiseen. Tammikuussa 2013 kävin vielä kes-
kustelua esimiehen ja johtavanhoitajan kanssa. Tutkimuslupa myönnettiin 
18.1.2013. Tällöin ryhmä oli koossa. Tutkimusluvan saatuani laitoin 20.1.2013 tie-
dotteet ja kutsun ryhmänjäsenille ensimmäiseen ryhmätapaamisesta  joka oli 
5.2.2013. Osallistujien taustatiedot sain ensimmäisessä ja toisessa ryhmätapaami-
sessa. Suunnittelussa otin huomioon toimintaympäristön, jossa kokoonnuimme, tila 
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oli aina varattava ennakkoon. Lisäksi oli otettava huomioon, aika joka on mahdollis-
ta käyttää ryhmätapaamiseen 60 -90 min. 












minen, kotiuttamisprosessi ja  
vaiheet kotiutusvalmiuden arvioi-










sointi ja arviointi, ammattihenki-
löiden tehtävät, hoitotyönyhteen-






ku, potilasohjaus, työkierto, IS-









Aiheet: Mallien  esittely, ryhmä-
läisten tehtävien esitys, mallin ra-
kentaminen. loppuarviointi 
 
Tammikuu 2013 suunnitelma: Suunnittelin ensimmäisen oppitunnin ja laadin ma-
teriaalin (liite 1) ensimmäiseen ryhmätapaamiseen, josta tein diaesityksen. Pohdin 
ajankäytön mahdollisuudet ja ajattelin, että ryhmäläisten on hyvä tutustua toisiinsa 
ja osallistua ideointiin ja suunnitteluun ja valitsin aivoriihi menetelmän. Ensimmäi-
sessä tapaamisessa oli suunnitelmassa sopiminen aikatauluista ja pelisäännöistä. 
Ajattelin, että jokaisessa ryhmätapaamisessa on loppukeskustelu ja että jokaisessa 
ryhmätapaamisessa on lopuksi palautteen antaminen, tämän avulla voi suunnata 
kehittämistoimintaa ja oppimista. 
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Ensimmäinen ryhmätapaaminen 5.2.2013 klo 14 -15:15 
Terveyskeskus kokoushuone  
Paikalla 10 ryhmän jäsentä 
Aiheet:   Liite 1. Aiheen esittely, ideointi ja suunnittelu  
-kehittämistehtävän 
aihe ja tausta 










-ideointi ja suunnittelu 
ja  aivoriihi 
-keskustelu 
-palaute  
Ideointi ja suunnittelu ensimmäinen ryhmätapaaminen  5.2.2013. Ryhmäta-
paamisen aiheena oli kehittämistehtävän esittely ja ideointi ja suunnittelu. Paikalla 
oli kymmenen ryhmän jäsentä. Varsinainen kehittämisprosessi käynnistyi tästä. 
Keskustelimme kehittämistehtävän aiheesta, taustasta ja tavoitteista. Keskustelim-
me toimintatutkimuksen luonteesta sen sosiaalisesta ja osallistavasta tavasta. Ker-
roin toimintatutkimuksesta. Keskustelimme, siitä että tietoa viedään työyhteisöihin ja 
pohditaan siellä asioita, ja tuodaan tapaamisiin tätä tietoa. Kaikki ryhmäläiset ker-
toivat aiheen olevan ajankohtainen ja tarpeellinen, jokaisella oli omakohtaisia ko-
kemuksia kotiuttamisesta ja he toivat esille kehittämistarpeita. Keskustelimme myös 
oppimisprosessista ja kognitiivisesta oppimisesta. 
 
Sovimme tiedottamisen kanavaksi Effica- sähköpostin ja että laitan kaikille ryhmän-
jäsenille Effican kautta, oppimismateriaalin jokaisesta tapaamiskerrasta. Lisäksi so-
vimme että, laitan jokaiselle yhteenvedon ryhmätapaamisen jälkeen. Nämä ovat 
oppimismateriaalia. Yhteenvedon mukana tulee myös tieto seuraavasta ryhmäta-
paamisesta. Ajattelin, että näin menee tieto myös mahdollisesti poissaoleville ryh-
män jäsenille. 
 
Ideointivaiheessa luodaan pohja tulevalle toiminnalle. Ryhmän jäsenten on hyvä jo 
alkuvaiheessa tutusta toisiinsa. Aluksi tavoitteena oli saada ryhmä osallisiksi ja si-
toutumaan. Ryhmäläiset ideoivat ja suunnittelivat. Aivoriihi menetelmää käytettiin.   
 
Aivoriihimenetelmä: Aivoriihimenetelmä on suosittu ryhmäluovuustekniikka. Siinä 
ideana on tuottaa paljon ideoita ongelman ratkaisemiseksi. Tämä menetelmä rikas-
tuttaa ajattelua. Ominaisuudeltaan menetelmä on helppokäyttöinen ideointimene-
telmä ja siinä pyritään löytämään erilaisia ideoita, joita ei saa arvostella ideointivai-
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heen aikana. Ideat esitetään vuoronperään ja fasilitaattori kirjaa kaikki esitetyt ideat 
näkyviin. (Hassinen 2008, 46 -47.) 
 
Ideana oli kotiuttamisen kehittäminen. Ryhmäläiset halusivat tehdä tämän parityö-
nä. Menetelmä oli tussi ja liimalappu menetelmä. aiheeseen. Työskentelyn lopuksi 
kokosin kaikki aiheet eli liimalaput fläppitauluun. Kävimme kaikki ideat    läpi yksitel-
len. Samantyyppiset ideat yhdistettiin. Lopputuloksena muodostui aihealueita, joita 
olivat yhteistyö, työkierto, tiedonkulku, kirjaaminen, hoitotyön yhteenveto, ammatti-
taito, toisen työn kunnioittaminen, toimintakyky, omainen, lääkehoito, apuvälineet, 
yöhoito, kotisairaala ja kotiutushoitaja. Sovimme, että käsittelemme aiheita kokoon-
tumiskerroilla.  
 
Ryhmäläiset saivat lisäksi idean vierailuista toisiin yksiköihin ja sovimme, että tä-
män he suunnittelevat ja toteuttavat omatoimisesti. Kehittämistoiminnan tavoitteeksi 
määriteltiin yhteistyön kehittäminen ja kotiuttamisen mallin rakentaminen. Kehittä-
mistoiminnan toteutuksen kannalta on eduksi, jos tavoite on konkreettinen. (Toikko 
& Rantanen 2009,57).  
 
Ensimmäisessä tapaamisessa suunnittelimme aikataulun, siten että kokoontumisia 
keväälle tuli vielä kolme ja syksyyn jäi kaksi tapaamiskertaa. Kokoontumiset olivat 
kerran kuukaudessa. Kesällä ei ollut ryhmätapaamisia. Ryhmäläiset halusivat sopia 
seuraavan tapaamiskerran, mutta ei muita kertoja. Kerroin, että ryhmälle on varattu 
kokoontumispaikaksi aina terveyskeskuksen kokoushuone.    Kartoitin ensimmäi-
sessä ryhmätapaamisessa osallistujien tietopohjaa ja tuli esille, että on tarpeellista 
käsitellä perusasioita, jotta kaikille ryhmäläisille muodostuu yhtenäinen käsitys ai-
heesta.  
 
Helmikuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin toisen ryhmätapaamisen op-
pitunnin. Valmistelin materiaalin (liite 2), joista tein diaesityksen. Käytettävä aika oh-
jasi rakennetta, ja oli otettava huomioon keskusteluihin kuluva aika ja ryhmän tuo-
ma käytännöntieto se mitä käydään keskustellen. En laatinut kirjallista materiaalia, 
kaikista aiheista esimerkiksi kirjaamisen. Organisaatiossa oli tulossa aiheesta kou-
lutusta. Ajattelin, että tätä kokonaisuutta on hyvä käydä keskustellen.  Tein suunni-
telmaan osaltaan joustavaksi, jota oli mahdollisuuden muuttaa. Otin huomioon ryh-
män valitsemat aiheet, tähän oppituntiin valitsin tältä pohjalta aiheeksi yhteistyön. 
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Tässä kokonaisuudessa oli muitakin aiheita, joita ryhmä oli ehdottanut ensimmäi-
sessä tapaamisessa esimerkiksi lääkehoito. 
 
Kokosin tutkimustietoa. PALKO- malli on keskeinen kotiuttamisen malli. Tähän ko-
konaisuuteen liitin kaksi väitöskirjaa lähteeksi, jotka olivat Leena Koposen väitöskir-
ja (2003) potilaan siirtyminen sairaalan ja kodin välillä. Toinen väitöskirja oli Suo-
messa keskeinen tutkimus Teija Hammarin väitöskirja (2008) Palvelujen yhteenso-
vittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa –kotihoidon asiakkaan avun tarve ja pal-
velujen käyttö sekä PALKO-  mallin vaikuttavuus ja kustannus vaikuttavuus.  
 
Jaon kotiuttamisprosessin käsiteltäväksi kahdessa osassa, koska ensimmäiseen 
tapaamiseen tuli paljon asiaa. Sain tästä samalla myös lähteitä huhtikuun oppitun-
tiin.  Uusia näkökulmia toin Siikalatvan mallin hoitotiedotteen muodossa ja erilaisten 
mittareiden avulla. Valitsin mittareita, joista on apua kartoittaessa potilaan kotona 
selviytymistä ja toimintakykyä, näistä mittareista esimerkiksi lyhyt toimintakyky arvio 
on ja nopea tapa mitata toimintakykyä. Kaatumisvaaran arviointi IKINÄ- mittarilla. 
Tällä menetelmällä voidaan arvioida kaatumisriskiä laitoksessa tai kotona. Aiheesta    
on saatavissa lisätietoa  IKINÄ –oppaassa, joka sähköisessä muodossa. Lisäksi va-
litsin mittarin yksinäisyyden tunnistaminen, joka on nopea ja yksinkertainen tapa ar-
vioida.  Lääkehoidon kartoittamiseen valitsin uutta kirjatietoa.  Yhteistyö osaan, va-
litsin kirjatietoa ja kotiuttamisesta tutkimustietoa.  
 
Maaliskuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin oppitunnin ja materiaalin (lii-
te 3) kolmanteen ryhmätapaamiseen, joista tein diaesityksen. Otin huomioon kes-
kusteluille varattavan ajan. Lisäksi laitoin suunnitelmaan ryhmän valitsemat aiheet. 
Tässä kokonaisuudessa niitä oli hoitotyön yhteenveto ja apuvälineet. Envalmistellut 
materiaalia apuvälineisiin ja tukipalveluihin. Tähän kokonaisuuteen suunnittelin 
useampia aiheita. Tarkoituksena oli ryhmälle ISBAR – menetelmä,   joka turvallisen 
ja yhtenäisen  tiedonkulun menetelmä. Tilasin kaikille ryhmäläisille sairaanhoitajalii-
tosta ISBAR kortit ja esitekirjaset. Kotiuttamisprosessin vaiheisiin olin valinnut sa-
maa tutkimustietoa kuin oli edellisessä tapaamisessa. Lisäksi valitsin oppikirjoista 
sairaanhoitajan käsikirjan 2010. Hoitotyön yhteenvetoon ja kirjaamiseen valitsin kir-
jatietoa   ja tutkimustietoa. Ajattelin, että tunnin lopuksi, esittelin järjestöjen sosiaali-
turvaoppaan 2013, siinä on hyvin esitelty sosiaaliturva osaa, tätä tietoa  voi käyttää 
kotiuttamisen yhteydessä. Opas käy henkilöstölle ja myös potilaalle. Toimii ohjauk-
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sen apuvälineenä. Oppaan lähteinä ovat sosiaali- ja terveydenhuollon lainsäädäntö. 
Opas on saatavissa vain sähköisessä muodossa. 
 
Huhtikuu 2013 oppitunnin suunnittelu: Suunnittelin oppitunnin ja materiaalin (liite 
4) neljänteen ryhmätapaamiseen. Tein diaesityksen. Tähän osaan sisältyi ryhmän 
valitsemat aiheet tiedonkulku ja työkierto. Lisäksi suunnittelin, että on hyvä käsitellä 
hieman potilasohjausta. Varasin aikaa keskusteluun. Lisäksi oli otettava huomioon 
väliarviointi, johon oli varattava aikaa. Väliarviointiin suunnittelin ryhmäarvioinnin 
keskustellen ja laadin yksilöarviointiin kaavakkeen (liite 7). Valmistelin tunnin alkuun 
vähän tietoa yleisesti viestinnästä. Tiedonkulkuun valitsin lähteeksi KaarinaTantun 
väitöskirjan (2007). Palveluketjujen hallinta julkisessa terveydenhuollossa. Proses-
silähtöisen  toiminnan hallinto koordinoinnin näkökulmasta. Tähän oppituntiin sisäl-
tyi ISBAR- menetelmän kertaaminen, sekä korttien ja esitekirjasten jakaminen ryh-
mäläisille, jotka eivät olleet paikalla edellisessä ryhmätapaamisessa. Potilasohjauk-
seen osa oli lyhyt ja siihen valitsin potilasohjauksen kaavion. Työkierron osa jäi 
myös lyhyeksi. 
 
Elokuu 2013 suunnittelu: Suunnittelin tunnin sisällön ja tein diaesityksen syys-
kuun ryhmätapaamiseen (liite 5). Tässä tapaamisessa oli aiheena kertaaminen. 
Ajattelin, että varaan aikaa keskusteluun ja laitoin kevään ryhmätapaamisten aiheet 
diaesitykseen. Suunnittelin tehtävän ja ohjeistuksen ryhmäläisille pienen kirjallisen 
tuotoksen muodossa, jonka he tekevät työpaikoillaan. Tämä esitettiin viimeisessä 
ryhmätapaamisessa 
 
Syyskuu 2013 suunnittelu: Suunnittelin ja valitsin materiaalin viimeiseen ryhmäta-
paamiseen (liite 6), josta tein diaesityksen. Aiheena oli Kotiuttamisen mallin raken-
taminen. Valitsin tunnin alkuun esiteltäväksi kaksi kotiuttamisen mallia, joista en-
simmäinen oli Siikalatvan seutukunnankotiuttamisen. Joka on hyvä käytäntö. Mallin 
suunnittelussa on asiakas ollut keskeinen tekijä. Mallissa asiakasta koskeva hoito-
tieto siirtyy hänen mukanaan reaaliajassa. Tästä samasta mallista olin hieman kes-
kusteltu aiemmin,  ryhmän toisessa tapaamisessa, silloin oli esillä oli tässä mallissa 
kehitetty hoitotiedote.  
 
Toisena mallina oli Pyhäjärviseudun -pilotti hanke, jossa tavoitteena oli kehittää 
palveluja siten, että laatusuosituksen tavoitteet alueella toteutuvat. Päätavoitteena 
on, että ikääntyneillä on mahdollisuus asua kotonaan tai kodinomaisissa olosuh-
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teissa mahdollisimman pitkään. Hankkeessa kehitettiin kotiutusneuvottelu malli. 
Tämä on hyvä käytäntö. Tunnin kulkua suunnittelin siten, että on ryhmäläisten teh-
tävien esittäminen, keskustelut, malli, jatkosuunnitelma ja loppuarviointi. Tähän ta-
paamiseen oli suunniteltu enemmän aikaa käytettäväksi kuin aiempiin tapaamisiin. 
Loppu arvioinnin suunnittelin siten, että ensin on ryhmäarviointi keskustellen ja sit-
ten yksilöarviointi kaavakkeelle, jonka laadin (liite 8). 
 
5.3 Kehittämisryhmän eteneminen 
 
Kehittämisryhmän tapaamiset olivat maaliskuussa, huhtikuussa, toukokuussa, 
syyskuussa ja lokakuussa. Paikka oli Lapinlahden terveyskeskus kokoushuone. 
Ryhmätapaamiset kestivät 60 -90 min. Jokaiseen ryhmätapaamiseen oli suunniteltu 
sisältö, jonka esitin diaesityksenä (liitteet 2 -6). Kevään kuluessa aikaa meni paljon 
ryhmätuntien valmisteluun ja ryhmätapaamisten jälkeiseen yhteenvetojen kirjoitta-
miseen. Lisäksi laitoin sähköpostilla tiedotteita ryhmäläisille ja materiaalit ja yhteen-
vedot kaikilta kerroilta kaikille ryhmäläisille. Joissakin ryhmätapaamisissa jaoin li-
säksi  kirjallista materiaalia. Lisäksi kirjoitin jokaisen ryhmätapaamisen aikana lyhyi-
tä muistiinpanoja. Jotka kirjoitin välittömästi ryhmätapaamisen jälkeen muistioksi, 
joihin sisältyi keskustelut ja tunnilla käyty aineisto. 
 
Ryhmä ei kokoontunut kesällä. Ryhmä oli aiemmin sopinut, että ilmoitan heille syk-
syn tapaamisajankohdan kesällä. Laitoin sähköpostilla 6.7.2013 ryhmälle ilmoituk-
sen syyskuun tapaamisajankohdasta, joka oli 2.9.2013 ja ohjeistusta syyskuun ta-
paamiseen. Syyskuun ryhmätapaamisen jälkeen laitoin ryhmälle sähköpostilla 
4.9.2013 viimeisen ryhmätapaamisen ajankohdan ja ohjeistuksen pienestä kirjalli-
sesta tuotoksesta, jonka he laativat työyksiköissä viimeiseen ryhmätapaamiseen. 
Laitoin vielä 21.9.2013 ryhmäläisille sähköpostiviestin, jossa oli viimeisen ryhmäta-
paamisen ajankohta ja tervetulo toivotus. Taulukossa on ryhmätapaamisten osallis-
tuja määrät. 
 
4.3 2013 paikalla oli 15 ryhmän jäsentä 
8.4.2013 paikalla oli 9 ryhmän jäsentä 
6.5.2013 paikalla oli 10 ryhmän jäsentä ja 1 opiskeli-
ja 
2.9.2013 paikalla oli  6 ryhmän jäsentä 





Toinen ryhmätapaaminen 4. 3 2013. Terveyskeskus   kokoushuone klo 14-15.30  
Paikalla 15 ryhmän jäsentä 
Aihekokonaisuudet: Liite 2. Kotiuttaminen tutkimustieto, Palko-malli, kotiuttamisprosessi  ja  vai-
heet  kotiutusvalmiuden arvioiminen ja kotiuttamispäätös, tulovaihe, kokonaistilanteenkartoittami-
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Toinen ryhmätapaaminen 4.3.2013. Paikalla oli viisitoista ryhmän jäsentä. Alkuun 
ryhmä esittäytyi lyhyesti, koska tällä kertaa oli mukana henkilöitä joita ei ollut viime 
kerralla paikalla. Alussa oli lyhyt kertaus aiemmasta tapaamisesta. 
 
Kerroin kotiuttamiseen liittyvistä tutkimuksista ydinkohtia. Kerroin, että Palko –malli 
on keskeinen malli  ja siitä keskustelimme ja joillakin oli tietoa mallista. Kerroin, että 
kotiuttaminen on prosessi johon sisältyy neljä vaihetta, joita ovat potilaan kotiutus-
valmiuden arvioiminen, kotiutuspäätöksen tekeminen, kotiuttamisen organisoiminen 
ja kotiuttamisprosessin arviointi. Kerroin, että prosessi alkaa terveyskeskukseen tul-
tua suunnittelulla potilaan kanssa ja loppuu arviointiin potilaan kotiuduttua. Keskus-
telemme Leena Koposen väitöskirjassa (2003) iäkkään potilaan siirtyminen sairaa-
lan ja kodin välillä, kuvatusta hyvän kotiuttamisen prosessista, joka tarkoittaa teho-




Kävimme läpi terveyskeskuksen poliklinikan hoitoketjukaavion ja osasto 1:n lyhytai-
kaispotilaan   prosessikaavioin.  Jaoin nämä kaaviot kaikille. Kerroin, että kaaviot  
ovat     esillä, jotta kokonaisuus hahmottuu kaikille ryhmän jäsenille. Tarkastelimme 
eri vaiheet tulotilanteesta kotiuttamiseen. Keskustelimme ja ryhmäläiset kokivat 
kaavioiden esillä olon tarpeellisena.  
 
” Hyvä on katsoa nämä”. 
 
Etenimme keskustelemalla vaiheen kun potilas tulee päivystykseen ja siirtyy osas-
tolle keskustelua oli, potilaan ajatasatietojen kokoamisesta. 
 
”Joskus vaikea löytää, tietoa mikä on ollut tilanne”  
 
Kerroin, että Siikalatvan alueellisessa kotiuttamisen mallissa kehitettiin muun mu-
assa hoitotiedote, mikä helpottaa potilaan kotoa sairaalaan siirtymisen ajantasatie-
tojen saatavuutta. Tässä mallissa hoitotiedote kulkee asiakkaan mukana.  Kävimme 
läpi tämän tiedotteen.  Ryhmä keskusteli aiheesta ja he kertoivat, että tiedote oli 
hyödyllinen ja siinä hyvin asiat koottu. 
 
Keskustelimme, tulotiedoista ja niistä tulee selvitä, mistä potilas tulee, miten asuu, 
miten on selviytynyt kotona. Ryhmän keskustelussa, tuli esiin, että kirjaamisessa on 
käytössä erilaisia tapoja. Kerroin, että hoidonjatkuvuutta ajatellaan jo tulovaiheessa 
ja siinä tarkistetaan, onko potilas kotihoidon asiakas, onko jatkohoitopaikka, jonne 
hänen ajatellaan palaavan, onko kotihoidon tuleva asiakas. Kerroin toimintakyvystä, 
että se on fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja kognitiivinen kokonaisuus. Kuntout-
tavasta työotteesta oli keskustelua.  
 
Kerroin, että potilaan tultua osastolle kartoitetaan toimintakyky ja kotona selviytymi-
sen kokonaistilanne haastattelemalla ja havannoimalla. Näin saadaan tietoa hoidon 
ja palvelun tarpeen määrittelyyn ja suunnitteluun. Tietoja voi täydentää omaiselta tai 
hoitavalta taholta. Keskustelua oli, siitä että kartoitusvaiheessa, saattaa olla hanka-
laa löytää liikkumisesta kattavaa tietoa.  
 




Esittelin erilaisia mittareita, joita voi käyttää apuna toimintakykyä ja kotona pärjää-
mistä kartoittaessa. Nämä olivat mittareita, joita ei ole käytössä tässä organisaati-
ossa. Näytin ennakoivan toimintakyvyn kartoittamisen kaavakkeen.  Kerroin kaatu-
misvaaran arvioimisesta  ja kaatumisen kysymisestä  tulotilanteessa ja IKINÄ- mit-
tareista. Aihe herätti keskustelua. Näytin FRAT-lyhyt kaatumisvaaran arviointi pe-
rusterveydenhuoltoon kaavakkeen, ja kotihoitoon FROP -com- lyhyt kaatumisvaa-
ran arviointikaavakkeen. Kerron myös laajemmasta arvioinnista ja, että THL: n 
www. sivuilta löytyy IKINÄ- opas. Tutustuimme lisäksi kaavakkeeseen yksinäisyy-
den tunnistaminen. Kaavakkeet kiersivät ryhmässä. Ryhmä keskusteli jatoi esille, 
että mittarit olivat kiinnostavia, ja oli tarpeellista, että niitä on esitelty ja niistä on 
saatu ideoita ja mallia. Keskustelu eteni jouhevasti ja syntyi erilaisia näkökulmia. 
Ryhmän keskustelussa tuli esille, se että kaavakkeet olisi hyvä olla sähköisessä 
muodossa.  
 
”Olisi hyvällä olla koneella, voi hävitä pöydille”. 
 
Keskustelimme myös organisaatiossa käytössä olevista mittareista. Kerroin lääke-
hoidon tietojen kartoittamisesta ja, että lääkelista tarkistetaan tulovaiheessa. Kes-
kustelimme siitä, että joka yksikössä päivitetään lääkelistat ja lääkehoidon tietojen 
on  oltava  ajan tasalla ja helposti löydettävissä. Keskustelimme lääkehoitoon sitou-
tumisesta ja siitä, että sairaalaan tulosyy voi olla, se että ei oteta lääkkeitä ohjeis-
tuksen mukaisesti. Keskustelussa tuli esille se, että esimerkiksi tulovaiheessa lääki-
tystietojen kokoaminen voi viedä aikaa ja usein siihen voi liittyä yhteydenottoja lä-
hettäviin yksiköihin. 
 
” Menee aikaa selvittämiseen.” 
 
Keskustelua oli myös lääkehoidosta ja kirjaamisesta. Ryhmä sopi että vie tietoa yk-
siköihin. Lääkehoidon osalta tuli ryhmän keskusteluista esiin ajoittain annosjakeluun  
liittyvät hankaluudet. Hankaluutta on ollut siinä vaiheessa kun potilas on siirtynyt 
jatkohoitopaikkaan uutena asiakkaana. Asiakas oli joutunut odottelemaan lääkkeitä 
ja lääkkeitä on silloin lainattu toisesta yksiköstä. 
 




Kerron kotiutusvalmiuden arvioinnista, jossa arvioidaan potilaan kuntoa ja tervey-
dentilaa, toimintakykyä ja selviytymistä kotona. Siinä otetaan potilaan oma arvio, 
omaisen näkemys, hoitajan ja lääkärin näkemys.  
 
Keskustelimme kotiutussuunnitelmasta ja sen tavoitteesta ja tarkoituksesta. Potilas 
ja omainen ovat mukana suunnittelussa ja että arvioidaan hoidon ja palvelun tarvet-
ta. Keskustelussa tuli esille, että suunnitelmaa aloitetaantekemään yleensä tulovai-
heessa. Siihen laitetaan tulovaiheen tietoja esimerkiksi, että on kotihoidon asiakas 
ja tiedot tukipalveluista. Kerroin, että suunnitelman tulee myös olla joustava, koska 
potilaan tilanne voi muuttua tai kotioloissa voi tilanne muuttua. Keskustelimme siitä, 
että vastuuhoitaja aloittaa kotiutustilanteen valmistelut jo siinä vaiheessa kun tavoit-
teeksi on asetettu potilaan kotiin palaaminen ja on yhteydessä kotihoi-
toon/jatkohoitopaikkaan ja suunnitellaan ja ilmoitetaan alustava kotiutuspäivä.  
Suunnittelu on yhteistyötä potilaan, omaisen ja kotihoidon/jatkohoitopaikan kanssa.  
Ryhmän keskustelussa esille, että kotihoito tekee potilaan kotiuduttua kartoittavan 
käynnin kotiin. 
 
”Potilaan kotiuduttua tehdään kartoittava käynti, sen perusteella arvioidaan käyntien 
määrä ja palvelujen tarve.”  
 
Keskustelussa tuli esille myös tilanteen arviointi kotona. 
 
” Voi olla viikko sellaista aikaa, jossa alkaa näkyä pärjääminen.” 
 
Keskustelimme terveyskeskuksen kotiutusta tukevista yhteispalavereista. Keskuste-
lusta tuli esille että, yksiköistä on tarvetta keskustella kotiutuvien potilaiden asioista 
esimerkiksi pienessä palaverissa. Ryhmässä oli lisäksi keskustelua siitä, että yksi-
köistä voi käydä tutustumassa ennakkoon kotiutuvaan potilaaseen. Kerroin, että 
lääkäri tekee kotiuttamispäätöksen yhdessä potilaan kanssa. Siinä otetaan huomi-
oon omaisen ja hoitajan kanta myös ja, että päätös tarkoitta lähestyvää kotiutumis-
ta. Sanoin, että tämä aihe päätyy tältä päivältä ja seuraavassa ryhmätapaamisessa 
jatketaan kotiutusprosessin etenemisestä. 
 
Siirryimme pienen tauon jälkeen toiseen aiheeseen, joka oli yhteistyö. Kerroin mitä 
se tarkoittaa työyhteisön, asiakkaan kuin omaisen osalta. Keskustelimme yhteistyön 
merkityksestä organisaation sisällä ja yli organisaatio rajojen. Keskustelimme yhtei-
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sen tavoitteen merkityksestä kotiuttamistapahtumassa. Kävimme läpi keskustele-
malla kotiuttamiseen liittyviä yhteistyön muotoja ja moniammattillisen yhteistyön. 
Kerroin Kivelän ja Vaapion (2011) mukaan, suositukset työntekijöiden ja omaisten  
yhteistyön kehittämiseksi. 
 
Loppukeskustelussa ryhmä keskusteli toisen työn tuntemisesta ja yhteistyöstä ja 
siinä toisen työyksikköön tutustumisesta.  Eräästä yksiköstä henkilö ilmoitti, että 
hän kutsuu tiettynä ajankohtana ryhmää tutustumaan yksikköönsä. Lopuksi kysyn 
kaikilta palautetta kokonaisuudesta, materiaalista, sisällöstä ja menetelmästä. Yksi 
ryhmäläisistä sanoi, että jotkut diat olivat pienellä fontilla kirjoitettuja. Sanoin, että 
yritän parantaa tekstin asettelua jatkossa.  Ryhmäläiset kertoivat, että kokonaisuus   
oli  tarpeellinen ja kiinnostava. Ryhmä sopi seuraavan ryhmätapaamisen ajankoh-
dan. 
 
Kolmas ryhmätapaaminen 8.4 klo 14- 15.30  Terveyskeskus koko-
ushuone. Paikalla 9 ryhmänjäsentä 
Aihekokonaisuudet Liite 3. Asiakaslähtöisyys, kotiuttamisprosessi 
vaiheet organisointi ja arviointi, kotiuttaminen, ammattihenkilöiden vas-
tuut ja tehtävät kotiuttamisessa, hoitotyön yhteenveto ja kirjaaminen, 




















Kolmas ryhmätapaaminen  8.4.2013. Paikalla oli yhdeksän ryhmän jäsentä. Alus-
sa kyselen hieman kuulumisia ja sitten siirryimme tunnin aiheisiin. Kerroin aluksi 
asiakaslähtöisyydestä. Siitä mitä se tarkoittaa käytännössä. Kotiuttaminen tulee läh-
teä asiakkaan tarpeista. Keskustelimme asiakkaan ja omaisen roolista ja osallistu-




Kerroin, että jatkamme kotiuttamisprosessia, siitä vaiheesta johon viimekerralla jää-
tiin, kerroin että, kotiutuspäätös tarkoittaa lähestyvää kotiutusta. Ennen tätä vaihetta 
on jo tehty alustavia valmisteluja ja oltu yhteydessä jatkohoito paikkaan. Keskuste-
limme, organisoinnista ja, että tässä vaiheessa on yhteydenottoja puhelimella ja 
muistettavia asioita. Terveyskeskuksessa kuntoutuspalaveriin tuodaan kotiutuvien 
asiat, siellä eri ammattiryhmät saavat tiedot kotiutus aikataulusta ja he voivat suun-
nitella omat valmistelunsa. 
 
 ”Kuntoutuspalaverissa sovitaan kotiutuvien asiat.” 
 
Keskustelimme, että varmistetaan, jos on pidetty pidetty hoitoneuvottelu, mitä on 
päätetty järjestelyistä. Omaiseen ollaan yhteydessä ja selvitellään omaisen osaa, 
mitä asioita hän hoitaa hakeeko esimerkiksi lääkkeet apteekista. Varmistetaan, että 
potilaalla on avain, vaatteet, kotona ruokaa ja lämmintä. Aina varmistetaan, että on 
joku vastaanottamassa kotona.  Keskustelimme tukipalveluista ne varmistetaan ja 
ateriapalvelu tilataan kotiutuspäivänä, jos on ateriapalvelun asiakas. 
 
Keskustelimme apuvälineistä, että ennen kotiuttamista kuntoutus varaa ja tuo apu-
välineet, jotka potilas saa kotiin. Keskustelussa tuli esille, että apuvälineen tarve 
kartoitetaan ja perustuu tarpeeseen ja arvioon. Keskustelussa tuli esille, että ennen 
kotiuttamista on uuden apuvälineen käytön opettelu ja, että voi olla vaikea löytää 
apuvälineen käytöstä ajankohtaista tietoa, siitä käyttääkö apuvälinettä kotona ja mi-
tä apuvälinettä käyttää. Keskustelussa tuli esille, että kannattaa lukea FYS sivuja. 
Keskustelua oli siitä, että asiakkaan kotona voi olla apuvälineitä, jotka eivät ole käy-
tössä.  
 
”  Kotona voi olla apuvälineitä, joita ei käytetä.” 
 
Keskutelussa tuli esille, että kannattaa tiedustella kotiutustilanteissa, mitä apuväli-
neitä kotona jo on. Ryhmässä oli myös keskustelua kodinmuutostöistä. Keskuste-
lussa tuli esille, että tavoitteena, että kodinmuutostyöt tehdään ajoissa ja ne teh-
dään yleensä potilaan kotiuduttua.  Oli ollut tilanteita joskus, joissa muutostöiden 
vuoksi kotiutuminen oli siirtynyt 
 




Kerroin, että kun varma kotiuttamispäivä on tiedossa, soitetaan ja sovitaan tarkasti 
kotiuttamisajankohta vastaanottavan tahon kanssa ja annetaan  sinne  arvio poti-
laan kuntoisuudesta ja jatkohoito-ohjeet. Aina varmistetaan, että on joku vastaanot-
tamassa. Sovitaan samalla myös ensimmäisen kotikäynnin ajankohta potilaan ko-
tona. Josta kerrotaan potilaallle. Myös omaisen kanssa sovitaan kotiuttaminen.  
 
Kerroin, että vuodeosastolla koordinoi vastuu sairaanhoitaja kotiuttamista, mutta 
myös ammattiryhmillä on omia tehtäviä kotiuttamisprosessissa. Kerroin myös, että 
kotiin lähteviä potilaita voi olla useita samalle päivälle ja vastuuhoitaja voi siirtää sil-
loin suunnitellusti tiettyjä tehtäviä myös toisille hoitajille. Keskustelimme ammatti-
henkilöiden tehtävistä kotiuttamistapahtumassa ja kävimme  läpi lääkärin, sairaan-
hoitajan, lähihoitajan, fysioterapeutin ja osastonsihteerin  tehtävät kotiuttamistapah-
tumassa.  
 
Keskustelimme kotiutuspäivän tapahtumista. Siitä, että lääkelista tulee vielä käydä 
läpi ja siinä muutokset ja, että potilaalla on tarkistettu lääkelista mukana. Varmiste-
taan, että asiakas ja omainen ovat ymmärtäneet kaikki asiat. Kerron, että kotiutta-
misen arviointia tulisi tehdä enemmän.  
 
Keskustelimme hoitotyönyhteenvedosta ja sen tarkoituksesta. Keskustelussa tuli 
esille, että yleensä yhteenvedot ovat olleet toimivia . 
 
”Pääasiassa hyviä olleet.” 
 
Esittelen ISBAR- menetelmän. Tämä on yhdenmukainen tapa viestiä.   Kaikille jaet-
tiin ISBAR- kortit ja esitekirjaset. Menetelmän tavoite on yhdenmukainen ja turvalli-
nen tapa viestiä. Keskustelimme ja ryhmä sopi, että vie aiheesta tietoa yksikköihin-
sä. 
 
Esittelen vielä lopuksi Järjestöjen sosiaaliturvaoppaan 2013, joka on kansanterve-
ys-, potilas- ja vammaisjärjestöjen yhdessä kokoama opas sähköisessä muodossa  
Opas on tarkoitettu pitkäaikaissairaita ja vammaisia edustavien järjestöjen sekä so-
siaaliturvan ammattilaisten antamaa neuvontaa ja ohjausta varten. Lopuksi sovim-
me seuraavan tapaamisen. Lisäksi pyysin ryhmältä palautetta. He kertoivat aihei-
den ja materiaalin olevan tarpeellisista ja ajankohtaista. Loppukeskustelussa ryh-
mäläiset kertoivat, että he ovat kokeneet kehittämistoiminnan kiinnostavana ja yh-
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teistyötä  lisäävänä  ja  että on tarpeellista kokoontua tämän aiheen tiimoilta. Ryh-
mä sopi seuraavan ryhmätapaamis ajankohdan. Kiitin ryhmää aktiivisesta otteesta. 
 
Neljäs ryhmätapaaminen 6.5.2013.klo 14-15.15 Terveyskeskus kokoushuone.   Pai-
kalla 10 ryhmänjäsentä ja 1 opiskelija 
















Neljäs ryhmätapaaminen  6.5.2013. Paikalla oli kymmenen ryhmänjäsentä ja  yksi  
opiskelija.  Ensin kävimme läpi teoriaa viestinnästä ja ja palveluketjussa tapahtuvaa 
viestintää ja tiedonkulkua. Kaarina, Tantun (2007) väitöskirjassa, tuli esille tervey-
denhuollon kriittiset tekijät asiantuntijuus, tiedonkulku ja osaaminen.    
 
Keskustelimme tiedonkulun sujuvuudesta ja tiedonkulun katkosten syistä, siitä  että  
voi tulla katkoksia esimerkiksi kotihoidossa, jos ei saa puhelimella yhteyttä tai  kun 
ei ole tietokoneita asiakkaan kotona.  Keskustelimme siitä miten näissä tilanteissa 
toimitaan. Tässä tapaamisessa ei ollut mahdollisuus asiaa selvittää tarkemmin, jo-
ten sovimme, että palaamme vielä aiheeseen seuraavassa syksyn kokoontumises-
sa. 
 
Keskustelimme viestipiikin käyttämisestä ja, että siinä on hyvä olla kuittaus käytän-
tö. Keskustelussa tuli esille, että kotihoidossa ja muissa jatkohoitopaikoissa yhteen-
vedon kirjaaminen, kun asiakas siirtyy  terveyskeskukseen. 
 
” Olisiko mahdollista laittaa yhteenveto .” 
 
Keskusteluissa tuli myös se, että joissakin yksiköissä on käytössä vähäisempi va-
linnan mahdollisuus käyttää otsikoita. 
 




Keskustelua oli myös tiedon luottamuksellisuudesta ja asiallisuudesta. Ryhmä kes-
kusteli siitä, että kirjaamisessa tulisi näkyä toimintakyky, minkä tyyppistä liikkumi-
nen on ja miten paljon liikkuu päivittäin. 
 
” Se miten liikkuu päivittäin.”  
 
Keskustelua  oli  ravitsemuksen , lääkityksen , kudoseheyden kirjaamisesta   ja tie-
dosta  onko oltu omaiseen yhteydessä. Keskustelua oli myös vapaantekstin kirjoit-
tamisesta.  
 
Kävimme keskustellen läpi Wiion lait. Kerroin tiedonkulkuun liittyvistä periaatteista 
ja siitä, että jokaisella on vastuu tiedonkulussa ja oman perustehtävän hoitamises-
sa. Kävimme keskustellen periaatteet läpi ja keskustelimme siitä, että jokaisen vel-
vollisuus on lukea työpaikalla kokousmuistiot ja viestivihkot. Keskustelimme kirjaa-
miseen liittyvistä yhteisistä periaatteista. 
 
Kertasimme ISBAR- menetelmän, annoin tietoa ja jaoin esitekirjaset ja kortit heille 
jotka eivät viimekerralla olleet ryhmässä. Ryhmässä on tämä menetelmä otettu 
kiinnostava ja tarpeellisena uutena asiana vastaan. Ryhmäläiset vievät asiaa 
eteenpäin omiin yksikköihinsä. 
 
Potilasohjauksesta on aiemmin keskusteluissa sivuttu ja että huomioidaan kotiutta-
misprosessin  joka vaiheessa. Kerron, että ohjaus on ydinosaamista ja ohjauspro-
sessin vaiheet käytiin läpi. Keskustelussa tuli esille, että oli tarpeellista käsitellä 
myös tämä alue ja ohjauksen kirjaaminen ja arviointi ja miten potilaan jatko-ohjaus 
suunnitellaan. Keskustelussa, että kirjataan yhteenvetoon annettu ohjaus. 
 
Työkiertoa on sivuttu aiemmissa kokoontumisissa ja siitä kerroin perusasiat. Ai-
heesta oli vilkasta keskustelua.Kiinnostusta  oli ja  joku kertoi, että ei halua työkier-
toon. Keskusteluissa tuli esille, että toisen työntunteminen kiinnostaa ja se, että 
työolosuhteen toisessa yksikössä kiinnostaa. 
 
” Se mitä siellä tehdään.” 
 
Ryhmä ei halunnut sopia vielä syyskuuntapaamisaikaa. Sovimme, että ilmoitan 
sähköpostilla heinäkuussa ajankohdan ja itsekukin ryhmäläisistä ilmoittaa  jos tämä 
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aika ei käy. Sovimme, että jokainen miettii työyksikössä keskeisiä kotiuttamisen 
asioita, joita on noussut ryhmän myötä. Sanoin, että tukena luentomateriaalit ja yh-
teenvedot tapaamiskerroista. Lopussa oli väliarviointi. Keskustelimme ja ryhmä ar-
vioi kehittämistoimintaa. He kertoivat kehittämisryhmän merkinneen heille tarpeellis-
ta foorumia, jossa on voinut ilmaista ajatuksiaan ja on saanut tietoa jota, on voinut  
viedä  työyksikköön. Ryhmässä oli myös arviointia kehittämisen suhteen siitä, mitä 
on tapahtunut työyksiköissä kehittämisen aikana. Ryhmäläiset kertoivat, että lääk-
keiden tarkistukseen ja kirjaamisessa kiinnitetään enemmän huomiota ja luetaan 
tarkemmin tekstit potilaan siirtymistilanteista. Asioihin kiinnitetään enemmän huo-
miota ja keskustellaan ja tietyissä asioissa kehittäminen näkyy. Lopussa oli väliarvi-




2.9.2013 klo 14 -15 Terveys-
keskus kokoushuone 
Paikalla 6 ryhmän jäsentä 














Viides ryhmätapaaminen 2.9.2013. Paikalle oli tullut kuusi ryhmänjäsentä. Ryhmä 
kokoontui kesän jälkeen. Kysyin aluksi tunnelmia ja ryhmä kertoi kuulumiset.  Kehit-
tämisryhmä koetaan tarpeellisena Keskustelussa tuli esille, että kotiuttamiseen on 
kiinnitetty yksiköissä enemmän huomiota tämän kehittämistoiminnan myötä. Aikaa 
oli kulunut edellisestä tapaamisesta lähes neljä kuukautta ja ryhmän katsoi tarpeel-
liseksi kertailla oppimisalueita.  Kiitin ryhmää väliarviointiin vastaamisesta. Kerron 
väliarvioinnin merkityksestä. Kysyin miten ryhmä haluaa ideoida jatkoa. Keskuste-
limme ja ryhmäläiset halusivat viimeiselle kerralle pienryhmätyöskentelyä. Kävimme  
kevään aikana käydyt aihealueet kertaillen läpi.  Sovimme viimeinen tapaamisen 
ajankohdan lokakuun alkuun. Sovimme, että siihen ryhmäläiset valmistautuvat työ-
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yhteisön kanssa tekemällä kirjallisen pienen tuotoksen seuraavaan tapaamiseen. 
Näitä sitten työstetään lokakuussa.  Sovimme, että laitan tarkemmat ohjeet sähkö-
postin kautta kaikille seuraavaa kertaa varten. Keskustelimme oppimisprosessista  
ja yhtenäisen tietopohjan perusteista. Tarkensin asioita. Keskustelimme myös aihe-
piirin rajaamisesta. Kerroin, että ajankäytön ja rajauksen näkökulmasta ei ole mah-
dollista käsitellä aiheita kotisairaala, kotiutushoitaja ja yöhoidon kehittäminen.  
 
Kysyin kotihoidon, tiedonsiirron käytännöistä sellaisessa tilanteessa kun ovat asiak-
kaan kotona. Ryhmä sai vastauksen, että asiakkaan kotona ei ole sähköistä tiedon-
siirto mahdollisuutta. Kirjaaminen tapahtuu jälkikäteen Efficalle. Tämä kysymys liittyi 
toukokuun 2013 ryhmän oppituntiin.Keskustelimme  ja jotkut ryhmäläiset olivat käy-
neet tutustumiskäynnillä toisessa yksikössä. Tuli esiin, että ymmärrys toisen työym-
päristöstä ja työstä muuttuu kun on mahdollista tutustua ja nähdä konkreettisesti 
olosuhteet, joissa toimitaan. Ryhmäläinen  kertoi, että ymmärtää tutustumiskäynnin 
jälkeen toisella tavoin siellä tehtävää työtä. 
 
 ”Ymmärtää eri tavalla sitä työtä.” 
 
Vierailu oli ollut antoisa ja siellä oli selvitetty hyvin yksikön  toimintaa.Ryhmä sopi 
seuraavan ryhmätapamisajankohdan 
 
Kuudes  ryhmätapaaminen 7.10.2013 klo 
14-15.20 . Terveyskeskus kokoushuone 
Paikalla 10 ryhmän jäsentä 
Aiheet.Liite 6. Esiteltävät mallit, ryhmän kir-
jalliset tuotokset, kotiuttamisen malli 
-Siikalatvan malli 
-Pyhäjärviseudun pilotti  





- yksilö arviointi arviointi kaavake 
 
Kuudes ryhmätapaaminen  7.10.2013. Paikalla oli kymmenen ryhmän jäsentä. 
Esittelin Siikalatvan alueellisen kotiuttamismallin, siinä kehittämisen keskipisteenä 
oli asiakas ja kehitettiin tiedonkulkua ja yhteistyötä. Malli on hyvä käytäntö. Esittelin 
myös toisen mallin Pyhäjärviseudun pilotti -hankeen. Tämä oli osa Kaste -hanketta 
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2012. Pyhäjärven pilotti hankkeen tavoitteena oli iäkkään ihmisen kotona asuminen 
mahdollisimman pitkään. Hanke keskittyi kotiuttamiskäytäntöjen kehittämiseen. 
Tässä hankkeessa keskeistä oli kotiutusneuvottelu malli. Kerroin myös lyhyesti mitä 
tarkoittaa hyvä käytäntö. Aiheet herättivät mielenkiintoa ryhmässä. 
 
Siirryimme ryhmäläisten tekemiin kirjallisiin tuotoksiin, jotka he olivat työyhteisöis-
sään valmistelleet. Jokainen esitti oman tuotoksensa ja ryhmäläiset kommentoivat 
toisiaan. He keskustelivat jokaisesta kokonaisuudesta. Keskustelu oli sujuvaa esille 
tuli kehittämiskohteita, joita oli tunnistettu omissa työyksiköissä, näkökulmia ja eh-
dotuksia. Tässä ryhmätapaamisessa, aikaa meni paljon tehtävien läpikäymiseen. 
Kerroin, että on myös päätettävä jatkosuunnitelmasta, miten eteneminen tapahtuu. 
Ryhmä sopi, että tehtävää jää jatkossa työstämään kaksi ryhmän jäsentä ja tutkija, 
tämä tapahtuu pääasiassa sähköpostin välityksellä. Lisäksi kaikki ryhmän jäsenet 
ovat tavoitettavissa sähköpostin välityksellä ja osallistuvat tarpeen mukaan. So-
vimme myös, että malli muodostuu kotiuttamiseen liittyvistä ohjeistuksesta. Keskus-
telua oli kotiutuksen tarkistuslistan tarpeellisuudesta. Sovimme, että otetaan tämä 
suunnitelmaan ja kootaan lisäksi kattavat yhteystiedot eri toimipisteistä, joihin poti-
laat kotiutuvat. Ryhmä sopi, että tästä kehittämisryhmästä muodostuu jatkossa ko-




Väliarviointi yksilöarviointina : 6.5. 2013 ryhmätapaamisessa oli väliarviointi yksi-
löarviointina kaavakkeelle (liite 7).Kaavakkeet jaoin tapaamisessa kymmenelle ja 
neljälle laitoin sähköpostissa. Väliarviointiin vastasi yhdeksän ryhmän jäsentä. Vä-
liarvioinnin perusteella toukokuussa ryhmä oli päässyt siihen tavoitteeseen mikä oli 
asetettu. Ryhmä oli koettu tarpeellisena ja oli saanut tietoa ja sitä on voinut viedä 
työyhteisöön. Oli pohdittu työpaikassa kehittämisasioita. Yhteistyö ryhmässä oli 
toiminut.  Materiaalia oli ollut riittävästi ja se oli ollut tarpeellista. Ohjaukseen oltiin 
tyytyväisiä, tiedottaminen oli toiminut hyvin. Toimintatapaa ei ollut tarvetta muuttaa 
toukokuun arvioinnin perusteella.  
 
Väliarviointi ryhmäarviointina: 6.5. 2013 ryhmätapaamisessa oli väliarviointi ryh-
mäarviointina keskustellen. Ryhmäläiset   kertoivat  kehittämisryhmän merkinneen  
heille tarpeellista foorumia, jossa on voinut ilmaista ajatuksiaan ja on saanut  tietoa 
jota, oli voinut  viedä  työyksikköön. Ryhmäläiset kertoivat, että lääkkeiden tarkis-
tukseen ja kirjaamiseen kiinnitetään enemmän huomiota ja luetaan tarkemmin teks-
55 (113) 
 
tit potilaan siirtymistilanteista. Asioihin kiinnitetään enemmän huomiota ja keskustel-
laa ja tietyissä asioissa kehittäminen näkyy. Materiaalia oli ollut riittävästi, tiedotta-
minen on toiminut hyvin ja ohjaus oli ollut riittävää. 
 
Loppuarviointi yksilöarviointina: 7.10.2013 oli loppuarviointi yksilöarviointina (liite 
8). Kaavakkeet jaoin ryhmätapaamisessa kymmenelle ja neljälle lähetin sähköpos-
tilla. Loppuarviointiin vastasi kahdeksan ryhmän jäsentä. Loppuarvioinnin vastaus-
ten perusteella ryhmä oli päässyt tavoitteisiin. Oli saatu tietoa ja kehittämistoimintaa 
oli suunnattu omaan työhön. Tiedottaminen oli toiminut ja ohjausta oli saatu. Ryhmä 
oli koettu tarpeellisena ja yhteistyötä lisäävänä. 
 
Loppuarviointi ryhmäarviointina: 7.10.2013 ryhmätapaamisessa oli loppuarviointi 
keskustellen.  Ryhmäläiset kertoivat, että yksiköissä kiinnitetään enempi huomiota 
kotiuttamiseen ja potilaan kotiuttamisessa oli enempi yhteistyötä ja yhteisen tavoit-
teen merkitys ymmärretään paremmin. Ryhmäläiset kertovat, että asenne ja tietä-
mys aiheeseen oli lisääntynyt. Ryhmä oli kokenut tapaamiset merkittävinä ja niistä 
oli viety tietoa työyhteisöön ja työyhteisöissä on löydetty omia kehittämiskohteita. 
Yhteistyö muotona ryhmä oli ollut hyvä ja toimiva. Opetus materiaalia oli ollut riittä-
västi ja tietoa oli saatu. Ohjaukseen oltiin tyytyväisiä. Ryhmätapaamiskertoja oli ol-
lut riittävästi.  
 
Osa ryhmäläisistä ja jotkut työyhteisöt ovat käyneet tutustumiskäynneillä eriyksiköi-
hin. Ryhmäläiset kertoivat, että tutustumiskäynnit toisiin yksiköihin on koettu tar-
peellisena. Toisen työn ymmärtäminen on lisääntynyt. Ryhmäläiset sopivat, että jat-
kosuunnitelmana on, että tämän ryhmän jäsenistä muodostuu kotiuttamisen kehit-
tämisryhmä. Arviointia on ollut lisäksi ryhmätapaamis kerroilla, joka kerta tunnin lo-
pussa. Lisäksi pyysin palautetta ryhmältä, jokaisen tapaamisen jälkeen.  
 
5.5 Kotiuttamisen opas 
 
Oppaan lähtökohtana olivat kehittämisryhmän kirjalliset tuotokset ja keskustelut, joi-
ta he kävivät viimeisessä ryhmätapaamisessa 7.10.2013. Näiden keskustelujen 
pohjalta ryhmä laati kotiuttamisen ohjeita ja kokosi yksiköiden yhteystiedot (liite 9).  
Lisäksi kehitimme kotiutuksen tarkistuslistan (liite 9). Näistä muodostui kokonai-
suus, joka on laadittu oppaan muotoon (liite 10). Oppaan tarkoituksena on tuoda 







Kehittämisen lähtökohtana oli kotiuttamisen kehittäminen yhdessä ryhmän kanssa. 
Yhdessä pohtien kehittyi keskusteleva ilmapiiri. Ryhmä keskusteli eri näkökulmista 
asioita tarkastellen. Ryhmäläiset kertoivat viimeisessä tapaamisessa, siitä miten yh-
teisen tavoitteen merkitys on selkiytynyt. Tämä kehittämistoiminta avasi ovia yksi-
köiden välillä. Kehittämisryhmä päätti ensimmäisessä tapaamisessa järjestää vie-
railuja eri yksiköihin. Näitä vierailuja he toteuttivat itsenäisesti ja ryhmäläiset kertoi-
vat, että ymmärrys toisen tekemästä työstä muuttuu kun näkee ja saa tietoa miten 
toisessa yksikössä toimitaan. Kehittämisryhmä pääsi tavoitteisiin. 
 
Yhteistyön merkitys tuli esille ryhmätapaamisissa keskusteluissa. Jokaisella oli 
mahdollisuus tuoda esille omia ajatuksia, joista ryhmä keskusteli ja muodostui eri-
laisia näkemyksiä. Tietoa vietiin työyhteisöihin ja ryhmäläiset arvioivat eri vaiheissa 
kehittämistoimintaa. Viimeisessä tapaamisessa ryhmä sopi, että tästä kehittämis-
ryhmästä muodostuu jatkossa kotiuttamisen yhteistyö ryhmä.  
 
Salomaan (2004) tutkimuksessa tutkimustuloksissa hoitajat kertoivat yhteistyön-
merkityksen tärkeäksi kotiuttamisessa. Pöyryn & Perälän (2003) tutkimuksessa 
mainitaan, että todellinen yhteistyö syntyy yhteistoiminnan kautta. Tämän kehittä-
mistoiminnan aikana oli mahdollisuus toimia yhdessä käytettävän ajan puitteissa.  
Potilaan kotiuttaminen on yhteistyötä. Jatkossa kotiuttamisen kehittäminen antaa li-
sää mahdollisuuksia yhteistyön syntymiseen.  Salomaan (2004) tutkimustuloksissa 
osa hoitajista ilmaisi, että ammattitaitoa ei arvostettu toisessa yksikössä ja oli erilai-
sia käsityksiä vanhuksen kotiutuskuntoisuudesta. 
 
Tämän kehittämisprosessin aikana ryhmä keskusteli ja toi erilaisia ajatuksia kes-
kusteluun. Vierailut toisiin yksiköihin ovat osaltaan avartaneet näkemystä yksikössä 
tehtävästä työstä. Merkitystä oli, sillä että oli mahdollista keskustella erilaista kotiut-
tamiseen liittyvistä asioista.  
 
Yhteisen mallin rakentamiseen osallistui koko kehittämisryhmä oppimisen ja lopuksi 
työyksiköissä tehtyjen tuotosten avulla. Näin muodostettiin yhtenäinen malli jonka 
lähtökohtana oli kotiuttamisen ohjeistus, josta tutkija muokkasi kotiuttamisen op-
paan. Oppaan tarkoituksena on tuoda tietoa henkilökunnalle ja yhteistyötahoille. 
Kotiutuksen tarkistuslistan tarkoituksena on helpottaa organisointia ja kotiutuksessa 
57 (113) 
 
muistettavia asioita. Henkilökunta on kehitellyt listaa ja muokannut siitä käyttö ver-
sion. 
   
Heikkisen ym. kirjassa (1999, 45) mainitaan, että toimintatutkimuksen tuloksena ei 
voida pitää, jotain tiettyä uutta toimintakäytäntöä, joka toteutettaisiin toimintaprojek-
tin päättymisen jälkeen. Parempaa käytäntöä on tilapäinen kunnes kehitetään vielä 
parempi tapa toimia. Toimintatutkimuksen myönteisenä tuloksena voi pitää uudella 
tavalla organisoituvaa reflektiivisesti etenevää prosessia. Toiminnan ja tavoitteiden 
jatkuvaa pohdintaa ja kehittämistä. Tällöin kehittämisen sykleille ei ole päätepistet-
tä. 
 
Prosessiarviointi tuottaa materiaalia erityisesti toiminnan parantamiseen ja antaa 
ymmärryksen miten lopputulos on syntynyt. Prosessiarvioinnin avulla on mahdolli-
suus kehittämisprosessin seuraamiseen, ymmärtämiseen, ohjaamiseen ja doku-
mentointiin. Ajatuksena on, että kehittämistyössä opitaan yhdessä ratkaisemaan 
ongelmia ja keskeistä on mitä tapahtuu projektin aikana ihmisten välisessä toimin-
nassa. (Seppänen- Järvelä, 2004.19.) 
 
Arviointia toteutettiin, joka tapaamisen yhteydessä ja lisäksi oli väliarviointi ja loppu- 
arviointi. Kehittämisprosessin aikana oli ryhmä- ja yksilöarviointia. Arvioinnin avulla 
oli mahdollista ohjata kehittämistoimintaa. Näiden tietojen perusteella seurasin ke-
hittämisprosessin etenemistä ja tarkastelin sitä onko tarvetta muuttaa suunnitelmaa. 
Ryhmäläiset arvioivat koko prosessin ajan toimintaa. 
 
Ryhmä oli mukana kehittämisen erivaiheissa aktiivisesti. Tämän kehittämistehtävän  
myötä on saatu uusia mahdollisuuksia jatkossa kotiuttamisen kehittämiseen. Ryh-
män jäsen on kouluttanut vuodeosaston henkilökunnan ISBAR – menetelmän käyt-
tämiseen.  
 
Itselleni kehittäminen tarkoitti vuoden kestävää prosessia, johon on sisältynyt erilai-
sia vaiheita.  Alkuvaiheessa oli suunnittelua ja tiedonhankintaa. Kehittämisen ede-
tessä oppituntien suunnittelua,  materiaalien kokoamista,  tiedottamista, yhteenve-
tojen kirjoittamista ja arviointia. Tavoitteena on ollut tämän opinnäytetyön loppuun-
saattaminen. Itselleni tutkijana kehittämistyö on ollu antoisa ja opettavainen koke-





Jatkotutkimusaiheita on kaksi.  Kirjaaminen tuli esille kaikissa ryhmätapaamisissa ja 
osa ryhmäläisistä ilmaisi kirjaamisen kehittämisen tarpeita. Jatkotutkimusaiheena 
on mahdollista olla kirjaamisen kehittäminen yksiköissä. Toisena jatkotutkimusai-
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 Henkilöstö vuodeosasto 1:llä ovat todenneet, että 
kotiuttamisen kehittäminen on aiheellista, jotta 
löytyisi yhtenäisiä ja toimivampia käytäntöjä. 
 Potilaita tulee osastolle päivystyksen ja 
erikoissairaanhoidon  kautta. 
Erikoissairaanhoidossa ovat hoitoajat lyhentyneet 
ja sieltä tulee potilaita osastolle yhä 
nopeammalla ajoituksella. Potilaita ei aina saada 
joustavasti ja viivytyksettä kotiin. Silloin 
muodostuu tilanne, että ei ole potilaspaikkoja 
erikoissairaanhoidosta tuleville. 
  
 KEHITTÄMITEHTÄVÄNTAVOITE: Käytäntöjen 
aukaiseminen ryhmässä. Yhteistyö muotojen 
kehittäminen.
 KEHITTÄMISTEHTÄVÄN TARKOITUS: Tiedon 
luominen ryhmässä.  Yhtenäinen 
toimintamalli.
 
 Ryhmään  osallistuu henkilökuntaa 
Lapinlahden terveyskeskuksesta ja yksiköistä 
joihin  asiakkaita/potilaita kotiutetaan:
  
 Toimintatutkimus, ryhmätapaamisissa 
edetään keskustellen.  Käytännöntieto tulee 
ryhmästä ja tuotua teoriatietoa tutkijalta.
 perustuu ajatukseen, että toimintaan tulee 
muutosta.
 toiminnan suunnittelu, toteutus ja arviointi
 
 




 Oppimiskäsityksen    lähtökohtana, että huomio 
kohdentuu informaation prosessointiin. 
Oppimiseen vaikuttaa oppija ja hänen 
ominaisuudet. Kognitiivisen oppimiskäsityksen 
mukaan havaintoja tehdessämme tulkitsemme ja 
valikoimme informaatiota tietoisesti tai 
tiedostamatta. Kognitiivisessa oppimisessa on 
skeema käsite keskeinen. Tämä tarkoittaa 
aiemman tiedon ja kokemuksen muokkaamaa 
ennakkokäsitystä. (Lehtinen ja Kuusinen 
2001,85-86.)
  
Osallistavassa kehittämistoiminnassa pyritään 
laajenevaan dialogiin, jossa toisilta opitaan ja 
heistä ollaan kiinnostuneita. Aktiivinen 
osallistaminen on mahdollista avoimessa 
vuorovaikutus tilanteessa. Dialoginen 
lähestymistapa perustuu tapaan kysyä ja oppia 
toisilta. Kehittäminen on avoin prosessi, siinä 
tavoitteita tai tuloksia ei voi tietää etukäteen, sillä 
ne määritellään yhteisen prosessin aikana. 
Osallistavan arvioinnin luonteeseen kuuluu 
arvostava näkökulma ja  arvioitavasta kohteesta 
etsitään vahvuuksia ( Toikko ja  Rantanen 2009, 
93, 97.)
 
 Ryhmätapaaminen maalis-,huhti-, touko-, 
syys- ja lokakuussa
 n. 1,5 h 
 Paikka ensisijaisesti terveyskeskus 
kokoushuone
 Ajan sopiminen ainakin maaliskuulle.
  
 Ideointia aiheesta: Kotiuttamiskäytäntöjen 
kehittäminen Lapinlahden terveyskeskuksessa
 Tavoite on ryhmän koostama malli.
 aivoariihi
 Laita paperille ja kootaan yhteen.
 Mitä tulee mieleen, ajatuksia?
 Mitä aiheita ?
 Mitä menetelmiä ?
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LIITE 2 KOTIUTTAMINEN, KOTIUTTAMISPROSESSI, KOKONAISTILANTEEN KARTOITTA-




4.3.2013  Lapinlahden terveyskeskus
   
Kansainvälistä tutkimusta. Atwal, Anita ( 2002) Iso 
–Britannia, tapaustutkimus. Ty öntekijöiden 
ammattitaidolla keskeinen sija kotiuttamisessa ja 
ammattitaitoa kotiuttamiseen saa ty ökokemuksen 
kautta. Tiedonsiirtämisessä oli ongelmia ja 
raportoitu tieto ei siirtynyt aina.
Mistiaen, P ym.(1997) Alankomaat. Viikko 
kotiutumisen jälkeen. Tarkoitus saada tietoa 
kotiutumisen jälkeisistä ongelmista. 
Tutkimustuloksena  80% vastaajista koki saaneen 
liian vähän tietoa levosta ja  liikunnasta ja eiv ät 
tienneet keneen ottaa yhteytt ä. Kotona oloon liittyi 
hankaluuksi ja liian v ähän apua
 
Suomessa on aihetta tutkittu useista näkökulmista. Suomessa keskeinen 
tutkimus  on Teija Hammarin , väitöskirja,  2008. Palvelujen 
yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa –kotihoidon asiakkaan 
avun tarve ja palvelujen käyttö sekä PALKO- mallin vaikuttavuus ja 
kustannusvaikuttavuus. Tämä tutkimus on osa Palveluja yhteen sovittava 
kotihoito –ja kotiutumiskäytännön kehittäminen ja testaaminen (PALKO) 
projektia, siinä kehitettiin, toimeenpantiin ja arvioitiin uudenlainen palveluja 
yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskäytäntö (PALKO- malli).( Hammar
2008, 4).
Teija Hammarin tutkimus  tuo uudenlaisen mallin , palveluja yhteen 
sovittavan kotihoito ja kotiutumiskäytännön vaikuttavuudesta ja 
kustannusvaikuttavuudesta. Kehitetty käytäntö tarkoittaa, että kehittäessä
kotiutumis- ja kotihoitokäytäntöjä PALKO- mallin suuntaisesti kunnissa 









 Potilaiden sairaalasta kotiutumiset ovat 
kriittisiä vaiheita, joilla on vaikutusta 
potilaiden hyvinvointiin ja 
hoitotoiminnan vaikuttavuuteen. 
Hoitoajat sairaaloissa ja 
terveyskeskuksissa   ovat lyhentyneet ja 
potilaat saattavat kotiutua 
huonompikuntoisenakin. (Pöyry ja 
Perälä 2003, 9, )
   
 Kotiuttamiseen  on todettu liittyvän monenlaisia 
ongelmia, esimerkiksi valmistelematon kotiutus, 
puutteita hoidonjatkuvuudessa, tiedonkulun ja 
yhteistyön  ongelmat, vastuun siirtäminen eri 
tahojen kesken ja yhteisten hoidontavoitteiden 
puuttuminen. (Hammar 2008, 27.)
Onnistunut kotiutuminen edellyttää suunnittelua 
ja yhteistyötä, joka aloitetaan varhain. 
Kotiutuminen suunnitellaan yhteistyössä potilaan 
omaisen/läheisen, sairaalan/terveyskeskuksen   
sekä potilasta hoitava kotihoidonhenkilöstön tai  




Kotiuttaminen on prosessi, joka alkaa potilaan 
tullessa terveyskeskukseen. Loppuu kun potilas 
kotiutuu. Prosessi päättyy kotiuttamisen jälkeen 
arviointiin. Kotiuttamisprosessin  tarkoituksena on 
helpottaa siirtymistä ympäristöstä toiseen. 
(Rantasalo 2007,7,8.)
Kotiuttamisprosessin vaiheet ovat , potilaan 
kotiutusvalmiuden arvioiminen, kotiutuspäätöksen 
tekeminen, kotiutuksen organisoiminen ja 
kotiutusprosessin arvioiminen. (Rantasalo 2007, 21,22. 
)
   
 Prosessi on potilaan, omaisen ja 
henkilökunnan yhteistyötä. Keskeistä on 
kotiutussuunnitelman tekeminen. 
Kotiutuspäätös tulee tehdä yhdessä potilaan, 
omaisen ja tarvittaessa  kotihoidon 
henkilöstön kanssa.  (Rantasalo 2007, 52-
54.)
 Kotiuttamisprosessi käynnistyy suunnittelulla, 
jonka potilaan omahoitaja aloittaa yhdessä 




 Leena Koposen, 2003, 21-22. Väitöskirjassa, 
Iäkkään potilaan siirtyminen sairaalan ja 
kodin välillä. Bull & Roberts 2001 kuvaa 
tehokasta kotiutuksen suunnittelua näin. 
Hyvä kotiuttaminen tapahtuu 
moniammatillisen tiimin toimesta. 
Kotiuttamisprosessiin kuuluu neljä vaihetta ja 
kolme kommunikaatio kehää. Ensimmäisessä 
on vaiheessa tutustuminen potilaaseen, 
kommunikaatio potilaan, omaisen ja eri 
hoidonantajien välillä
   
 Toisessa vaiheessa laaditaan alustava 
suunnitelma kotiutumispäivästä, 
kommunikaatio potilaan, perheen ja 
hoidonantajatiimin välillä.
 Kolmas vaihe valmistautuminen kotiin 
lähtemiseen, kommunikaatio tiimin ja 
kotihoidon välillä.
 Neljäs vaihe siirtyminen kotiin, 
























 Pärjännyt omatoimisesti tai omaisen 
auttamana.
 On kotihoidon asiakas
 Tuleva kotihoidon asiakas
 On jatkohoitopaikka, johon palaa.
 (Perälä ja Hammar 2003,23,Pöyry ja Perälä 
2003,15)
  
 Yhteistyössä potilaan, omaisen, kotihoidon tai muiden hoitavien tahojen kanssa 
selvitellään toimintakyvyn ja   kotona selviytymisen kokonaistilanne. Kotiuttamisen 
suunnittelu aloitetaan näiden tietojen perusteella.
 Hoidon tarpeen arviointia ja hoidonaloittamista ja kotihoidonsuunnittelun käynnistämistä 
nopeuttaa tieto sairaalaan tulo syistä ja  aiemmasta kotona selviytymisestä.(Perälä ja 
Hammar 2003.18).
 Huomioidaan muistisairaudet, yksilöllisyys, ennakointi.
 Potilaan voimavarat ja kuntouttava työote alusta lähtien. Kuntouttava työote tarkoittaa 
ammattilaisten työotetta, jonka avulla tuetaan ja edistetään asiakkaan liikkumis -ja
toimintakykyä, itsenäistä selviytymistä, omatoimisuutta ja elämänhallintaa. Ihminen 
nähdään aktiivisena toimija, riippumatta siitä missä paikassa hän on. ( Suvikas, Laurell ja 
Nordman 2013, 356.)
 Toimintakyky voidaan määrittää joko voimavara lähtöisesti (jäljellä olevan toimintakyvyn 
taso) tai todettuina toiminnan vajeina. Toimintakyvyllä tarkoitetaan ihmisen kykyä selviytyä 
henkilökohtaisesta hoidosta,  huolenpidosta ja päivittäisistä toiminnoista. Toimintakyky 
koostuu fyysisestä, kognitiivisesta, psyykkisestä ja sosiaalista toimintakyvystä ( Hammar 
2008, 30, Mustajoki ym. 2010,448.)
 Mittareita: fyysinen toimintakyky Rava-indeksi, 
 Kognitiivinen toimintakyky  MMSE ja  Cerad, 
 Psyykkinen toimintakyky  GDS. 
 Sosiaalinen toimintakyky.  Yleensä kysytään. Suomessa  käytetään vähän valmiita 
mittareita. WHO on sisällyttänyt myös ihmisen ympäristön toimintakykyä määrittäväksi 













 Toimintakyvyn  arvioimisessa. Ennakoiva toimintakyky 
kartoitusta.(Kehitetty Kuvake-hanke/VAMU)
 Kaatumisvaaran arviointi,  tarkoitus tunnistaa iäkkään 
alttius kaatumiselle varhain ja kartoittaa tekijät, jotka 
lisäävät kaatumisalttiutta. Arviointiin on kehitetty  
työvälineet ja mittarit. 1. Kysytään  ensin haastattelu ja 
havannointi. 2.Testit ja mittarit. Kaatumisriskin arviointi 
mittareilla  FRAT, lyhyt arvio perusterveydenhuoltoon, 
FROP – com lyhyt arvio kotihoitoon  ja laajempiarvio. 
Kaatumisella on  selvä yhteys terveyden ja toimintakyvyn 
ongelmiin . www.thl.fi
 Lue  IKINÄ- OPAS: www.tapaturmat.fi
 Vajaaravitsemus. Ravitsemustesti yli 65-v  mna, 











































 Kun potilas tulee  terveyskeskukseen 
selvitetään potilaan säännöllinen lääkitys ja 
riskitiedot: Kysytään tarvittaessa omaiselta ja 
hoitavalta taholta esimerkiksi  kotihoidolta 
lisäselvittelyä.  Huomioitavaa on, että 
lääkelista ja annostusohjeet on ajan tasalla, 
eli päivitetään lääkelista  jokaisessa 
työyksikössä,  Lääkkeiden määrä, tarkistus 
.Kirjaaminen jokaisessa yksikössä. Ajantasalla
olevat lääkitystiedot.
  
Lääkitystietoja selvittäessä esitetään potilaalle tarkkoja kysymyksiä ja 
tarvittaessa pyydetään tarkennusta lääkityksestä. Mitä lääkkeitä on 
käytössä hoitoontultaessa. Huomioidaan kaikki lääkkeet. 
- reseptilääkkeet
- itsehoitolääkkeet, apteekista ilman  reseptiä hankittavat valmisteet
- kasvisrohdokset
- muilta mahdollisesti saadut lääkkeet
- mitä valmistetta käyttää säännöllisesti esimerkiksi päivittäin
- mitä valmistetta ottaa tarvittaessa/kuinka usein ottaa
- onko lääkitykseen tehty viimeaikoina muutoksia esimerkiksi antibiootti 
kuuri aloitus/lopetus
- onko ongelmia lääkkeen ottamisessa, tehoaako lääke, aiheutuuko 
haittoja
- mille potilas tietää olevansa allerginen
- lääkelistaan kirjataan, silmätipat, inhalaatiolääkkeet, iholle käytettävät 
voiteet 
ja linimentit, lääkkeellinen happi, vitamiinit, laksatiivit, 
mahahappolääkkeet
- dieettivalmisteet
- lääkkeitä esim. parillinen päivä tai pariton päivä/ kerran 
viikossa/kerran kuukaudessa otettavia
( Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 284-285.)  
 Jakaako itse lääkkeet , kuka jakaa, onko 
esimerkiksi dosetti käytössä.
 Kuuluuko koneellisen lääkkeenjaon piiriin.
 Mihin aikaan ottanut viimeksi lääkkeet ja mihin 
aikaan ottaa lääkkeet.
 Muistaako ottaa lääkkeet
 Tietääkö oikean annostelun
 Tietääkö yhteisvaikutuksista ja sivuvaikutuksista
 Pystyykö nielemään lääkkeet
 Miten säilyttää lääkkeitä
 Pystyykö ottamaan lääkkeen pakkauksesta.















 Arvioidaan potilaan kunto, terveydentila, 
toimintakyky ja kotona selviytyminen. Potilaan oma 
arvio kunnosta
 Omaisen/läheisen arvio selviytymisestä kotona
 Lääkärin arvio terveydentilasta
 Omahoitajan arvio terveydentilasta.
(Rantasalo 2007,22.) 
  
 Tarkoitus auttaa potilasta siirtymään turvallisesti 
sairaalahoidosta kotiin, niin että jatkuvuus säilyy.
 Sisältää  arvioinnin, suunnittelun, toteutuksen ja 
seurannan.
 Perustuu yhdessä määriteltyihin tavoitteisiin, joihin 
sitoudutaan.
 Potilan halutessa omainen mukana suunnittelussa
 Potilaan kanssa suunnitellaan kotiutumisen ajankohta
 Apuvälineiden hankinta, kodinmuutostyöt.
 Kotihoidon työntekijän asiantuntemus , 
moniammatillista yhteistyötä.
 Yhteinen näkemys, joustavuus, tarkistus, tarvittaessa 
suunnitelman  muuttaminen.
Lähde:(Pöyry ja Perälä 2003, 15,16, Rantasalo 2007, 16.)
 
   
Kotihoidon tarve ja palvelun tarve arvioidaan 
yhdessä kotihoidon kanssa.(Yö partio käynnit ).  
Tarkistetaan mitä tukipalveluja aiemmin ollut. 
ateriapalvelu, turvapuhelin tilaus, muu esim. 
ovihälytin asennus , apuvälineet tarve arvio,. 
Hakemukset, tuet ja lausunnot. Tietoa 
päivätoiminnasta.
Kuntohoitajan/ fysioterapeutin 
kartoitukset, suunnitelmat,  ja 
arviokäynnit, esteettömyys kotona, 







 Lapinlahden terveyskeskuksen kuntoutuspalaveri on  keskiviikkoisin 
1/vko moniammattillinen ryhmä, jossa suunnitellaan, ennakoidaan 
potilaan kotiutusta ja kartoitetaan apuvälineen ja kodin muutostöiden 
tarve.
 hoitokokoukset järjestetään tarpeen mukaan. Etenkin uudet kotihoidon 
asiakkaat (asiakas, omainen, yhteistyötaho, lääkäri, sairaanhoitaja)
 Kotiutuskokeilut ja  kotilomat :näistä aina arvio
 SAS-ryhmä, moniammatillinen ryhmä, tavoite koordinoida 
vanhuspalvelujen käyttöä avo- ja laitoshoidossa. Lapinlahdella ryhmä 
kokoontuu joka kuukauden ensimmäinen torstai.  S= selvitä, A =arvio, S-
sijoita
 Arviointikäynti tehdään tarvittaessa potilaan kotiin. Arviointi ryhmän 
kokoonpano riippuu potilaan hoidon ja palvelun tarpeesta. Käynnin 
koordinoi esim. fysioterapeutti. Arvioidaan kotona selviytymistä, 
apuvälineiden ja kodinmuutostöiden tarvetta. Kotikäynnin jälkeen 
käynnistetään apuvälineiden hankkiminen ja kodinmuutostöiden 
tekeminen (Perälä ja Hammar 2003, 27,28.)
  
Lääkäri tekee päätöksen, 
keskusteltuaan potilaan, läheisen 
ja hoitavan tiimin kanssa. 
Tavoite, että päätös tehdään 
muutamaa päivää ennen kotiin 
lähtöä. Lääkäri kirjoittaa hyvissä 
ajoin reseptit, epikriisit, 
hoitotarvikelähetteet, tarkistaa 
kotilääkityksen ja jatkohoito-
ohjeet. Päätös tarkoittaa 
lähestyvää kotiutumista. (Perälä ja 





 Lähtökohtana toiminnan yhteisen 
tarkoituksen selkiyttäminen, mitä 
tehdään ja miksi.
 Yhteistyöllä tarkoitetaan, että yksilöt 
luovat yhteiset tavoitteet ja osallistuvat 
yhteisen tuloksen tuottamiseen
 Vuorovaikutus
 Yhteen hiileen puhaltaminen
 Yhteistyökumppaneiden, oman- ja 




 Tiedon soveltamista,  jakamista ja uuden 
tiedon rakentamista. Yhteistyössä korostuu, 
se kuinka voidaan koota kaikki tarvittava 
tieto.
 Yhteisöllisyys
 Työyhteisötaidot halu ja kyky toimia omassa 
työyhteisössä rakentavalla tavalla.
 Oman perustehtävän hallitseminen
 Organisaatiokulttuuri
 Lähde: (Isoherranen 2005,)
 
 
 Juridisia, asiantuntemukseen ja 
kommunikaatioon liittyviä edellytyksiä. Laki 
potilaan asemasta ja oikeuksista. Finlex
1992/785, Potilaalla on oikeus yhteistyöhön
 Omaisen oikeus kuulluksi tulemiseen
 Siirtymävaiheen yhteistyössä joustava 
neuvotteleva yhteyden pitäminen 
(Koponen2003, 118.)
  
Pöyryn ja Perälän (2003, 14 - 15) mukaan 
henkilöstön yhteistyö ja tiedonvaihto 
sosiaali- ja terveydenhuollossa on 
asiakkaan hoidon jatkuvuuden ja 
saumattomien palveluiden saavuttamisen 
väline. Yhteistyötä on monella tasolla, 
asiakkaan kanssa, omaisen kanssa 
työtovereiden kanssa ja yli 
organisaatiorajojen. Organisaatioiden 
välinen yhteistyö ja tiedonvaihto, jossa 
henkilöstö tutustuu toisiinsa ja saa tietoa 
toistensa toiminnasta, luo edellytyksiä ja 
jatkuvuutta asiakaskohtaiselle yhteistyölle, 
toimipisteiden välillä kotiutumistilanteessa.  
 
 Omaisen hyvä ja ystävällinen kohtelu
 Omaisen informointi
 Omaisen roolin selkeyttäminen hoidossa.
 Luottamuksellisuus ja  kunnioitus molemmin 
puolin.
 Keskustelut jotka perustuvat tarpeisiin 
väärinkäytökset, ristiriidat, jännitteet, 
tyytymättömyys yhteistyön sujumiseen.
 Lähde: (Kivelä ja Vaapio 2011, 157).
  
 Omaisten palautteen mahdollistaminen ilman 
pelko seurauksia.
 Hoidon valvonnan tehostaminen
 Laatutyön kehittäminen ottamalla huomioon 
omaisten näkökulma
 Omaisten kyselyihin vastaaminen
 Omaisten mahdollisuus tavoittaa työntekijä ja 
saada tietoa omaisesta, vaikka työntekijät 
vaihtuvatkin








 Moniammatillisuus tuo yhteistyöhön 
mukaan useita eri tiedon ja osaamisen 
näkökulmia
 Kootaan kaikki tieto ja osaaminen yhteen 
mahdollisimman kokonaisvaltaisen 
käsityksen ja ymmärryksen 
saavuttamiseksi. 
 Lähde: (Isoherranen 2005,14-17)
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LIITE 3 ASIAKASLÄHTÖISYYS, KOTIUTTAMISPROSESSI ORGANISOINTI JA ARVIOINTI, 




 Asiakaslähtöisessä palveluketju ajattelussa palvelut ja 
toiminnat organisoidaan asiakkaan tai potilaan 
tarpeista lähtien. (Tanttu 2007,127).
 Organisaatiorajojen tulee olla asiakkaalle tai potilaalle 
näkymättömiä eli palveluketjun tulee olla niin sujuva, 
ettei organisaation vaihdos aiheuta katkoksia hoitoon 
siirtymisessä. (Tanttu, 2007, 127.)  
 
 
Asiakas ja läheinen ovat aktiivisia 
hoitoa ja palveluita koskevassa 
suunnittelussa ja päätöksenteossa. 
(Hammar 2008, 59). 
 Asiakkaiden ja omaisten mielestä hyvä 
kotiuttaminen, toteutuu, silloin kun heitä 
on kohdeltu yksilöllisesti, he ovat saaneet 
osallistua päätöksentekoon ja asiat on 
esitelty vähitellen. (Hammar 2008, 22.)
    
•Kotihoidon palvelut  ja tukipalvelut varmistetaan
•Jatkohoidon suunnittelu
•Jatkohoitopaikkaan yhteys
•Selvitellään omaisten hoitovastuu, jaksaminen ja 
osuus kotiutuksessa. Hakeeko esim. lääkkeet 
apteekista.
•Jos uusi kotihoidon asiakas. Hoitoneuvottelu tarvitt.  
Onko pidetty ja mitä päätetty.
•Vanhat kotihoidon asiakkaat, Kuntoutuspalaveri. 
Onko asiat ollut esillä ja mitä päätetty.
•Yhteystiedot eri yksiköihin saatavilla.
•Hoitohenkilöstö valmistaa potilasta ja omaisia  
tulevaan kotiutumiseen vähitellen sairaalajakson 
aikana. (Soveltaen: Perälä ja Hammar 2003, 25-31,32.)
  
 Arvioidaan arkitoimissa selviytyminen, 
 Valmistetaan onko  arvio käynti kotiin tehty, jossa 
suunniteltu mahdolliset mitä  kodin muutostyöt ovat, kuka 
toteuttaa, koska tehdään ja onko jo tehty













•Onko asunto lämmin, onko avain, onko 
ruokaa, onko joku kotona vastassa.
•Vaatteet
•Onko lääkkeitä kotona, kuka hakee lääkkeet 
apteekista, jako, dosetti, annosjakelu
•hoitotarvikkeiden tarve kotiin, vaipat 
(vaippalupa), sidetarvikkeet, katetrit, 
avannehoidon välineet, esimerkiksi   
diabeteksen seuranta välineet. (Soveltaen: 
Mustajoki ym. 2010, 456-458.)
  
 Vastaava hoitaja ilmoittaa kotihoitoon/jatkohoitoon
 Kotiutuspäivän ja tarkan kellonajan
 Potilaan voinnin ja  varmistuneen jatkohoidon ja 
palvelun tarpeen
 Kulkuvälineen (taksi, ambulanssi, oma auto)
 Saattajan/vastaanottajan
 Mukana olevat lääkkeet (erikoishoitovälineet ja 
apuvälineet)
 Asiakkaan mukana siirtyvät asiakirjat (esim. 
reseptit, omakansio, hoito-ohjeet)
 Vastuuhoitaja ilmoittaa omaiselle kotiutuspäivän
 (Perälä ja Hammar 2003. 30,31.)
 
    
Kotiutumisen toteuttamiseen liittyy   
järjestelyä, ennakointia ja lukuisia 
yhteydenottoja.  On hyvä, että toiminnan 
koordinointivastuu on nimetty. 
Koordinaattorina voi toimia. Omahoitaja 
osastolta, kotisairaanhoitaja tai 
palveluohjaaja. ( Pöyry ja Perälä 2003. 16 .)
Kotiuttamisprosessin, jokaisessa vaiheessa 
on erihenkilöillä  omat tehtävät ja vastuut 





 Arvio kotona selviytymisen
 Arvio kotiuttamispäivän ja jatkohoidon
 Jatkohoidon seurannan suunnitelma
 Keskustelee  potilaan  ja omaisen kanssa.
 Lausunnot ja todistukset
 Tarkistaa lääkityksen, yhteys tarv. apteekkiin esim. 
annosjakelu 
 Keskustelee potilaan lääkityksestä
 Päivittää lääkekortin  ja kirjoittaa reseptit
 Tekee epikriisi
 (Soveltaen Perälä ja Hammar 2003, 25.)
    
 Koordinoi yhteistyötä esim. kotihoito,  fysioterapia, Informoi 
potilasta ja omaista järjestelyistä. Varmistaa,  että potilas on 
ymmärtänyt asiat.
 Arvioi kotona selviytymistä. Suunnittelee kotiutuksen 
yhteistyössä lääkärin, potilaan, omaisen jatkohoitopaikan 
kanssa. Kokoaa tietoa potilaalta (kotiolot/taustat) ja omaiselta, 
 Tiedottaa, kirjaa,  raportoi (yhteystiedot tulee olla  helposti 
saatavilla yksiköihin ja omaisiin)
 Kartoittaa ohjauksen ja neuvonnan tarpeen. Toteuttaa ja arvio. 
Tarvittaessa kirjallinen materiaali.
 ( Soveltaen: Mustajoki ym. 2010 456 -457.)
 
 
•Kokoaa potilaalle tulevat paperit ja antaa ne 
potilaalle.
•Auttaa kyytijärjestelyissä,
•Lääkehoidon kertominen ja järjestelyt
•Varmistaa, että potilas tietää mihin ottaa yhteyttä jos 
tulee ongelmia.
•Toteuttaa hoitotyön arvioinnin yhdessä potilaan ja 
omaisten kanssa
•Antaa raportin potilasta siirtävälle henkilölle.
•Tekee hoitotyön yhteenvedon
• Ilmoittaa kotiutuksen ja jatkohoito-ohjeet 
jatkohoitopaikkaan.
•Arvioi prosessia koko ajan. ( Soveltaen:Mustajoki
ym.2010. 456-457.)
   
 Ohjaa, arvioi, ja neuvoo
 Antaa jatkohoito-ohjeet
 Valitsee apuvälineet, antaa ohjauksen  ja huolehtii ne 
potilaan mukaan.
 (Perälä ja Hammar 2003, 26,27.39)
 
 Hoitaa potilasta
 Potilaan ja omaisen ohjaus ja neuvonta
 Auttaa kyytijärjestelyissä ja käytännön asioissa.
 Auttaa potilasta, vaatteet kaapista ja tavarat kokoon 
ennen kotiin lähtöä.
 Varmistaa, että potilas tietää mihin ottaa yhteyttä 
ongelma tilanteissa.
   
Varaa lääkäri ajat ja kotiutuskyydin.
Kirjoittaa epikriisin potilaskertomukseen 






 Vastuu hoitaja kertoo potilaalle ja omaiselle kotiutumiseen 
liittyvät asiat ja kertaa aiemmin annetut kirjalliset hoito-
ohjeet. Huolehtii asiakirjat ja tarvikkeet potilaan mukaan. 
Annetaan yhteystiedot  mihin ottaa yhteys, jos tulee kotona 
tarvetta
 Reseptit, tarvittaessa 1-2 vuorokauden lääkkeet mukaan, 
tieto jatko kontroleista ja varatuista ajoista, tarkistetaan 
vastuu ja työnjako eritahojen kesken, päivitetty lääkelista 
mukaa, ja lääkehoidon  muutoksista tieto ja tarkistus 
potilaalta, mukaan hoitotarvikkeet, apuvälineet, tilataan 
ateriapalvelu, varmistaa, että potilas ja omainen ovat 
saaneet tarvitsemansa tiedot.
 Vastuuhoitaja tekee hoitotyön yhteenvedon
 Tilataan kyyti
 (Mustajoki ym. 2010, 457,Perälä ja Hammar 2003, 31.)
  
 Kotiutuksen jälkeen ensimmäiset vuorokaudet, 
jopa viikko ovat kriittistä aikaa, jolloin uudelleen 
sairaalaan joutumiset ovat yleisiä. (Hammar 
2008,27.)
 Kotiutumisen onnistumista arvioivat yleensä 
kotihoidon työntekijät. Arviointia voi tapahtua 
myös sairaalasta käsin esimerkiksi sairaalasta 
omahoitaja soittaa. (Hammar 2008, 27.)
 Arviointia tulisi tehdä säännöllisesti, sekä potilaan 







Hoitojakson päätyttyä laaditaan potilaan hoidosta, lyhyt ytimekäs ja arvioiva 
yhteenveto jatkohoitopaikkaa varten hoitotyön yhteenveto kirjataan 
hoitoprosessia mukaillen. (Iivanainen ja Syväoja 2010, 532).
Hoitotyön sisällöllisesti kattava, hyvä yhteenveto koostuu ensisijaisesti 
hoitotyön ydintiedoista sekä lääkehoidon ja jatkohoidon tiedoista, joita 
kaikkia on mahdollisuus täydentää rakenteisesti hoitotyön luokituksilla 
ja vapaalla tekstillä. Tämän lisäksi hoitotyön yhteenveto käsittää 
hoitokertomuksen ydintietojen osalta myös ne esitietojen ja 
perustietojen tiedot, jotka ovat asiakkaan/potilaan jatkohoidon 
kannalta oleellisia tietoja. (Hassinen ja  Tanttu 2008.)
Kirjaamisessa huomioidaan asiakas-/potilaslähtöisyys, yksilöllisyys ja 
asiakkaan/potilaan kunnioittaminen. Sisällöllisesti vapaa teksti on 
hoitotyön tarpeen määrityksen ja toteutuksen osalta lyhyttä ja 
ytimekästä. Vastaavasti hoitotyön arviointi muodostuu arvioivasta, 
kertovasta tekstistä. Hoitotyön yhteenvedon laadinnassa korostuu 
kokonaiskuva potilaan saamasta hoidosta. (Hassinen ja Tanttu, 2008.)
  
 Hoitotyön yhteenveto on tiivistelmä, josta selviää potilaan 
saama hoito hoitojakson aikana sekä vointi hoitojakson 
päättyessä. Hoitotyön yhteenveto sisältää myös jatkohoito -
ohjeet ja muut oleelliset tiedot jatko -hoidon kannalta . 
 Kirjatun tiedon hyödynnettävyys: Jos kirjaaminen ehditään 
ja osataan tehdä kunnolla, niin tiedon saanti potilaasta 
parantuu ja kirjattua tietoa voidaan hyödyntää hoitajien 
keskinäisessä tiedon välityksessä (hiljainen raportointi, 
potilaan siirrot osastolta toiselle)
 Yhtenäinen kirjaustapa ja yhtenäiset kirjaukset 
hoitokertomuksissa helpottavat tietojen vaihtoa eri 
organisaatioiden kesken . Yhtenäiset kirjauskäytännöt 
parantavat myös hoitokertomustietojenhyödynnettävyyttä, 
kun ne jatkossa saadaan käytettäviksi maanlaajuisesti e-
Arkistosta.
 Mahdollisuuksien mukaan kirjauksissa tulisi pyrkiä 
käyttämään mahdollisimman yhtenäistä käsitteistöä ja 
terminologiaa
 Lähde. (Nykänen ym. 2010, 57 .)
 
Terveyskeskuksen vuodeosastolla lääkäri sanoi 
katsovansa, että potilaasta on tehty
hoitosuunnitelma ja että hoidon tavoitteet on 
kirjattu. Hän teki jopa kotiutuspäätöksiä
hoitajien kirjausten perusteella. 
Kyseinen lääkäri näki tärkeänä, että hoitajat 
kirjaavat esimerkiksi, millainen on potilaan 
avuntarve, tarvitseeko vaipan, karkaako pissa,
miten on päässyt liikkeelle, pystyykö syömään, missä 
kunnossa haava on jne.
Kyseiset tiedot auttavat häntä paitsi potilaan tilan 
seurannassa, myös hoitotukeen





 Yhdenmukainen ja selkeä tiedonvälityksen apuväline
 Voidaan soveltaa kaikissa terveydenhuollon yksiköissä 
tiedonsiirtotilanteissa.
 Terveydenhuollossa siirrettään paljon kriittistä potilasta 
koskevaa tietoa eri ammattiryhmien ja yksiköiden välillä.
 ISBAR parempaa potilasturvallisuutta. www.youtube.com
 Lähde.www.sairaanhoitaliitto.fi
  
 ISBAR-menetelmää on sovellettu suomalaiseen 
terveydenhuollon ympäristöön. Sairaanhoitajaliitto  on 
julkaissut siitä suomen- ja ruotsinkieliset esitekirjaset ja 
muistikortit. Julkaisujen sisällön on tuottanut 
Sairaanhoitajaliiton potilasturvallisuusasiantuntijaryhmä.
 ISBAR - menetelmällä on mahdollista järjestää olennaista 
informaatiota selkeään ja tiiviiseen muotoon. Se 
mahdollistaa johdonmukaisen yhtenäisen 
kommunikaation kaikkien terveydenhuollon 
ammattilaisten keskuudessa, esimerkiksi raportoitaessa 
potilaasta. Lisäksi menetelmä kehittää kriittisen ajattelun 




 Järjestöjen sosiaaliturvaopas 2013 on kansanterveys-, potilas-
ja vammaisjärjestöjen yhdessä kokoama opas. Se on 
tarkoitettu pitkäaikaissairaita ja vammaisia edustavien 
järjestöjen sekä sosiaaliturvan ammattilaisten antamaa 
neuvontaa ja ohjausta varten. Opasta voivat käyttää kaikki 
sosiaaliturvastaan kiinnostuneet henkilöt.
 Oppaan lähteenä ovat sosiaali- ja terveydenhuollon 
lainsäädäntö ja siitä järjestöille kertynyt tieto 
soveltamiskäytännöistä. 
 Opas on saatavissa vain sähköisessä muodossa. 
www.sosiaaliturvaopas.fi ja myös oppaan kirjoittamien
 järjestöjen sivuilta.
   
 Potilasturvallisuus- Suomen sairaanhoitajaliitto ry. 2013 ISBAR-
menetelmä..[luettu 2013.3.6.] saatavissa: 
www.sairaanhoitajaliitto.fi/sairaanhoitajan_tyo.../potilasturvallisuus
 Järjestöjen sosiaaliturva opas.2013.[.Luettu 2013.4.4] saatavissa: 
www.sosiaaliturvaopas.fi]
 Hammar, Teija. 2008: Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja 
kotiutumisessa. Tampereen yliopisto. V äitöskirja 
 Hassinen, Tiina.  Ja  Tanttu,Kaarina.3/2008. Hoitotyön yhteenveto 
turvaa potilaan jatkohoidon. Sairaanhoitaja . [Luettu 2013.3.20] 
saatavissa: 
www.sairaanhoitajaliitto.fi/.../hoitotyon_ yhteenveto_turvaa_poti/
 IIVANAINEN, Ansa ja Syväoja, Pirjo.2010. Hoida ja kirjaa. 
Hämeenlinna: Kariston Kirjapaino Oy.
 Mustajoki,  Marianne, Alila, Anja Matilainen, Elina ja 




 Nykänen, Pirkko, Viitanen, Johanna.  Ja Kuusisto, Anne. 2010.Hoitotyön 
kansallinen kirjaamismalli ja hoitokertomusten käytettävyys Julkaisusarja D 
6/2010. Tampereen yliopisto. Tietojenkäsittelylaitos. Verkkojulkaisu.  [Luettu 
2013.3.20] saatavissa: www.CS.uta.fi/repots/dsarja/D-2010-7.pdf
 Perälä  Marja-Leena ja Hammar, Teija. 2003. Aiheita 29. Palko-malli-
Palveluja yhteensovittava kotiutuminen ja kotihoito organisaatiorajat 
ylittävänä yhteistyönä. Helsinki: Stakesin  monistamo.
 Pöyry, Pirjo. & Perälä, Marja-Leena. 2003. Tieto ja yhteistyö yli 65-
vuotiaiden hoidon ja palveluiden saumakohdissa. Stakes aiheita 18. 
Helsinki: Stakes
 Rantasalo; Katri.2007 Sairaalasta kotiin. Puhelinhaastattelu 
erikoissairaanhoidosta kotihoidonpiiriin kotiutuneille potilaille .Kuopion 
yliopisto . Hoitotieteenlaitos. Pro- gradu  tutkielma.
 Tanttu, Kaarina.2007. Palveluketjujen hallinta julkisessa 
terveydenhuollossa. Prosessilähtöisen toiminnan hallinto koordinoinnin 







































   
Viestintä
 Mikään yhteisö ei pysty toimimaan ilman 
viestintää. Viestintää tarvitaan monenlaisen ja 
monentasoisen tiedon jakamiseen. Åbergin (1989, 
62) mukaan Yhteisöviestintä on sellaista sanomien 
vaihdantaa työyhteisönosien välillä, joka tekee 
mahdolliseksi eri tilanteissa työyhteisön ja sen 
jäsenten tavoitteiden toteuttamisen. Viestintä on siten 
työyhteisön työkalu, liitäntätekijä, joka liittää 
työyhteisön osat toisiinsa ja koko työyhteisön 
ympäristöönsä. Sisäisellä tiedottamisella on 
merkitystä erityisesti tiedonkulussa, 
vuorovaikutuksessa ja sitoutumisessa
 
Palveluketjussa kulkevan tiedon hallinnan osalta 
tärkeitä tekijöitä ovat tutkimustulosten
mukaan:
1. Siirtyvän tiedon tarpeen määrittely
2. Sovitut kirjaamiskäytännöt
3. Tiedon siirtyminen raportoitavaan ja 
seurattavaan muotoon
Palveluketjussa tiedon kulkua tuetaan 





rajapinnoilla useimmat kriittiset tekijät 
liittyivät tiedon kulkuun, asiantuntijoiden






Prosessilähtöisessä toiminnassa on 
prosessien jatkuvuuden ja sujuvuuden 
näkökulmasta
tärkeää toimijoiden välinen yhteistyö. 
Terveydenhuollon hoitoprosessien
ja palveluketjujen sujuvuus edellyttää 
ammattihenkilöiden välistä jatkuvaa
viestintää ja yhteistyötä erityisesti 
organisaatioiden välisillä rajapinnoilla
potilaan siirtyessä jatkohoitoon. (Tanttu
2007, 69).
  
Asiantuntijoiden välisen yhteistyön puute aiheuttaa 
tiedon kulussa katkoksia,
jolloin potilaan jatkohoitopaikkaan siirtyminen saattaa 
myös turhaan viivästyä.
Tiedon kulun katkokset saattavat johtua siitä, että 
esimerkiksi kotisairaanhoidon
henkilöstöä voi olla vaikea tavoittaa puhelimitse 
kotikäyntien aikana. Tietojärjestelmien
käyttö tiedon kulun välityksessä ontuu myös, koska 
kotisairaanhoidon











Wiion lait inhimillisestä viestinnästä
1. Viestintä yleensä epäonnistuu, paitsi sattumalta
1.1 Jos viestintä voi epäonnistua, niin se epäonnistuu
1.2 Jos viestintä ei voi epäonnistua, niin se kuitenkin 
tavallisimmin epäonnistuu
1.3 Jos viestintä näyttää onnistuvan toivotulla tavalla, 
niin kyseessä on väärinkäsitys
1.4 Jos olet itse viestintääsi tyytyväinen, niin viestintä 
varmasti epäonnistuu
2. Jos sanoma voidaan tulkita eri tavoin, niin se 
tulkitaan tavalla, josta on eniten vahinkoa
3. On olemassa aina joku, joka tietää sinua itseäsi 
paremmin, mitä olet sanomallasi tarkoittanut
   
WIION LAIT
 Mitä enemmän viestitään sitä huonommin viestintä onnistuu
 4.1 Mitä enemmän viestitään sitä nopeammin väärinkäsitykset 
lisääntyvät
 5. Joukkoviestinnässä ei ole tärkeätä se, miten asiat ovat, vaan 
miten asiat näyttävät olevan
 6. Uutisen tärkeys on kääntäen verrannollinen etäisyyden 
neliöön
 7. Mitä tärkeämmästä tilanteesta on kysymys sitä 
todennäköisemmin unohdat olennaisen asian, jonka muistit 
hetki sitten








ympäristöissä sekä suullinen että 
kirjallinen kommunikaatio on tärkeää 
potilas- ja työturvallisuuden kannalta. 
Kommunikaation ongelmat, kuten 
tiedonkulun katkeaminen ja 
väärinymmärrykset, myötävaikuttavat 
noin 70 prosenttiin terveydenhuollon 
haittatapahtumista (WWW.sairaanhoitajaliitto.fi.)
   
Periaatteita
 Vastuullisuus on kykyä ymmärtää itsellä olevan 
tiedon merkitys muille ja valmiuksia 
kommunikoida tietoa eteenpäin oikeille tahoille
 Jokaisella on vastuu, myös tiedonsaannista sekä 
tiedottamisesta eteenpäin
 Jokainen työyhteisön jäsen tietää oman 
perustehtävänsä ja siihen kuuluvat vastuut ja 
velvoitteet
 yhteisvastuullisessa ilmapiirissä työyhteisön 
jäsenet ottavat asioista selvää ja tiedottavat niitä 





•Pyri selkeään ilmaisuun tiedottamistavasta riippumatta
•Puhu selvästi ja asiallista kieltä käyttäen
•Ymmärrettävät ja riittävän informatiiviset 
palaverimuistiot, jotka kaikki lukee ja  tarvittaessa  
kuittauskäytäntö.
•Huolellinen perehdytys
•Ohjeet ja säännöt ovat selkeät ja kaikkien tiedossa
•Kysy ja toista (suljetun ympyrän periaate)
•Kirjaaminen
•Tietosuoja asiat
   
Periaatteita
 Kirjallista ja suullista raportointia tulisi 
kehittää yhteistyössä sopimalla yhteisistä 
periaatteista. Tällä voitaisiin varmistaa 
potilaan hoidon kannalta tärkeiden 
tietojen kulku, hoidon saumaton 











• Arvio  materiaalin sisältö ja ymmärrettävyys.
•Tarkista, että potilas kysyy epäselvät asiat, saa vastauksen
•Potilasohjaus on yksi hoitamisen ydintehtävistä. 
Potilasohjauksella tarkoitetaan tavoitteellista ja aktiivista 
toimintaa, jossa potilas ja hoitaja yhdessä edistävät potilaan 
oppimista. Ohjausprosessi voidaan jakaa ohjaustarpeen 
määrittelyyn, suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin
•Kotiutuessa hoitotyön yhteenvetoon kirjataan  
toteutunut ohjaus. Ohjauksen jatkosuunnitelma.
•(Soveltaen: Lipponen, Kyngäs ja Kääriäinen 2006.)
  
 LÄHDE. Lipponen, Kyngäs




•Työkierto eli tehtäväkierto tarkoittaa 
työskentelyä toisissa tehtävissä joko omassa 
organisaatiossa tai toisessa organisaatiossa. 
Työkierto voi olla lyhyempi
tai pitempi (kesto vuosissa)Työkierrossa 
oleva saa käyttökelpoisia uusia näkökulmia 
omaan työhönsä ja omanyksikkönsä työhön. 
Työkierto tarjoaa myös erinomaisen 
mahdollisuuden laajentaa omia verkostoja.




•ammattitaidon ja osaamisen kehittämistä
•vapaaehtoisuuteen perustuvaa
•kirjataan kehittämissuunnitelmaan
•on suunnitelmallista ja tavoitteellista
•Työntekijän näkökulmasta: uuden oppiminen, 
osaamisen jakaminen, verkostot
•Organisaation näkökulmasta: Tutustutaan 
eriyksiköihin, perehtyminen erilaisiin toimintatapoihin, 
osaamisen kohdistaminen, palveluprosessin 
paraneminen.
•Lähde: Työkierto eOsmo. 2011.
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 Ohjeistus seuraavalle tapaamiselle
 
Maaliskuu 2013 Huhtikuu 2013 Toukokuu 2013
Kotiuttaminen 
- aiempaa tutkimustietoa 
-palko- malli
-kotiuttamisprosessi
- Lapinlahden terveyskeskuksen 
kaaviot (poliklinikka ja vuodeosasto 
1)




- kaavake; hoitotiedote kotihoidosta 
jatkohoitoon siirtyvälle, mittarit, ennakoiva 
toimintakykykartoitus, kaatumisvaara  



















ohjaus, ajoitus, yhteydenotot, 
yhteystiedot, omaiset ja jatkohoito 









-ISBAR menetelmä esittely ja 
































Siikalatvan malli / Hyvä käytäntö
 Hyväkäytäntö. Hyvän kotiuttamisen Siikalatvan 
seutukunnallinen malli tarkoittaa toimintaprosessia, 
jossa asiakas siirtyy kotoaan sairaalaan ja sairaalasta 
kotiin. Asiakasta koskeva oleellinen hoitotieto siirtyy 
hänen mukanaan reaaliajassa hoitavalle 
yhteistyötaholle. Asiakkaalla on kotonaan 
hoitotiedote ja lääkelista, jotka asiakkaan hoitoon 
lähettävä henkilö laittaa asiakkaan mukana 
päivystykseen ja jatkohoitoon. Kotiuttaminen 
pyritään ennakoimaan ja siitä ilmoitetaan 





 Moniammatillisessa kotihoitotiimissä on sopimuksen mukainen 
toimintatapa sairaalaan lähettämisestä ja 
yhteistyökumppaneiden kanssa sairaalasta kotiuttamisesta.
 Toimintamallin keskeisin henkilö on asiakas itse. Tarvittaessa 
asiakkaan lähiomainen on mukana asiakkaan luvalla. 
 Kotipalvelun työntekijä voi konsultoida kotisairaanhoitajaa 
asiakkaan sairaalahoidon tarpeesta. Jos asiakas kieltäytyy 
sairaalaan lähtemisestä, pyydetään apua omaiselta. Jos asiakas 
kykenee tekemään kielteisen päätöksensä itse, sitä 
kunnioitetaan. Kieltäytyminen kirjataan ylös ja vahvistetaan 
asiakkaan allekirjoituksella
 Omaiselle tiedotetaan sairaalaan lähettämisestä asiakkaan 
luvalla. Yhteistyökumppaneille ilmoitetaan asiakkaan sairaalaan 
jäämisestä, jotta vältetään turhat käynnit. Myös asiakkaan 
saamat tukipalvelut ja ateriat jne. 
perutaan.(www.sosiaaliportti.fi)
  
Siikalatvan malli: Sairaalaan 
lähettäminen
 Lähettävä työntekijä täydentää esitäytetyn 
hoitotiedotteen ja varmistaa että asiakas 
saa mukaansa silmätipat, tekohampaat ja 
erityisapuvälineet nimikoituna. 
(www.sosiaaliportti.fi)
Sairaalaan lähettävä työntekijä huolehtii 
palvelujen perumisesta ja tiedottaa muille 
työntekijöille. Kotisairaanhoitaja peruu 












Siikalatvan malli: Sairaalasta 
kotiuttaminen
 Terveyskeskuksen vuodeosasto, aluesairaala ja erikoissairaanhoidon vuodeosasto 
pyrkivät toimintamallin mukaisesti ennakoimaan asiakkaan kotiuttamisen 1-2 vrk 
ennen kotiuttamista. Hyvä kotiuttamisen valmistelu alkaa jo sairaalaan tulopäivänä. 
Kotiuttaminen erikoissairaanhoidosta voi tapahtua myös perjantaisin.
 Kotiuttamisen onnistumiseen tarvitaan ajantasalla olevat yhteystiedot kotihoidosta 
ja terveyskeskuksista.. Kotihoitoon kotiuttaminen ilmoitetaan kotihoitotiimin 
vastaavalle kotisairaanhoitajalle edellisenä päivänä.
 Potilaalla on mukanaan lääkkeet siihen asti, kunnes kotihoito saa järjestettyä 
jatkolääkityksen
 Siirto erikoissairaanhoidosta terveyskeskukseen ja 
kotiuttaminen erikoissairaanhoidosta kotihoitoon pyritään tekemään klo 15:en 
mennessä.
 Sosiaalihoitaja ottaa yhteyttä uusien asiakkaiden tarvitsemista palveluista kotona 
vanhustyönjohtajaan. Avuntarve selvitetään hoitoneuvottelussa, ja asiakkaalle 
tehdään kotihoidossa aina hoito-ja palvelusuunnitelma.www.sosialliportti.fi
 
Pyhäjärviseudun pilotti
 ”Toimintakykyisenä ikääntyminen –
vanhuspalveluiden palvelurakenteen ja 
toimintamallin kehittäminen Länsi-
Suomessa 2010 – 2012” -hankkeen 
päämääränä on kehittää palveluja siten, että 
laatusuosituksen tavoitteet alueella 
toteutuvat. Päätavoitteena on, että 
ikääntyneillä on mahdollisuus asua kotonaan 
tai kodinomaisissa olosuhteissa 





 KASTE- hankkeen Toimintakykyisenä 
ikääntyminen –osahanke toteutetaan 
Pyhäjärviseudulla kolmen kunnan, Euran, 
Köyliön ja Säkylän, yhteistyönä. 
Pyhäjärviseudun pilotissa 
kehittämisteemana on 
rajapintakäytäntöjen kehittäminen eli 




 Terveyskeskuksen vuodeosastolta 
kotiutuvien asiakkaiden kotiutusta 
valmistelee useampi henkilö sekä osastolla, 
että kotihoidossa.
 Kotiutusneuvottelijan tarkoituksena on 
turvata oikea tiedon välittyminen kaikille 
osapuolille.
 Vältytään useilta puhelin soitoilta.

















 Osastolla ja kotihoidossa nimetään 
kotiutusneuvottelija, omaavat mm. hyvät 
neuvottelutaidot
 Neuvottelut suunnattaan, asiakkaat joiden 
ennakoidaan tarvitsevat paljon kotihoidon 
palveluja 
 Jos asiakkaalla tai omaisella ja 





 Asiakkaan tilanne ja osastolle tulo tausta
 Asiakkaan jatkohoito
 Kotona tarvittavat kotihoidonpalvelut ja 
tukipalvelut
 Omaisen osuus hoidossa
 Apuvälinetarpeet ja kuntoutus










 Siikalatvan kotiuttamisen malli.[Luettu 
2013.10.1].saatavissa:www.sosiaaliportti.fi


















Olet osallistunut kotiuttamisen kehittämiseen ryhmään, jossa kehittämistyön    me-
netelmänä  on toimintatutkimus. Tavoitteena oppimisprosessi ja luoda yhteisen tie-
don pohjalta malli. 
Arvioi tuntemuksiasi ja sitä miten tämä kehittämistehtävä on  vaikuttanut tai   mitä 
tämä kehittämistehtävä on tuonut omaan työhösi ja työyhteisöön. 
 
1. Miltä tuntuu, tuntemuksia. 
 
2. Missä vaiheessa olemme kun tarkastellaan koko prosessia. 
 
3. Olemmeko edenneet tavoitteiden suuntaisesti/ onko tullut muutoksia. 
 
4. Mitkä ovat omat tavoitteesi 
 
 
5. Mitä tämä työmuoto on merkinnyt itsellesi tai työyhteisöllesi 
 
6. Miten yhteydenpito/tiedottaminen   ja  yhteistyö on sujunut 
 
 
7. Miten  oppimismateriaali ja keskustelut   tukee oppimisprosessiasi 
 
 




LIITE 8  LOPPUARVIOINTI 
 
Arviointi 
Olet osallistunut kotiuttamisen kehittämisryhmään. Arvio kokonaisuutta. 
 





2. Miten opetus, tiedottaminen ja yhteistyö  on toiminut ryhmässä. 



























LIITE 9 YHTEYSTIEDOT, KOTIUTUKSEN TARKISTUSLISTA, OHJEET 
 
LAPINLAHDEN KOTIHOIDON YHTEYSTIEDOT 
KOTIHOITO  KESKUSTA     
 SAIRAANHOITAJA   
KOTIHOITO NUMMI 
    
 SAIRAANHOITAJA   
KOTIHOITO KALLIONKUVE 
   
 SAIRAANHOITAJA  
KOTIHOITO ETELÄINEN ( Vj ) 
   
 SAIRAANHOITAJA   
KOTIHOITO POHJOINEN ( Vj) 
   

















Hoivaosasto, osastonhoitaja,  hoitajat  
 
Haminnamäenpalvelutalo, vastaava sairaanhoitaja  
Keskimmäinen, hoitajat 
Mäenpiha, hoitajat  
 Kuntola, hoitajat. 
Jukola vastaava sairaanhoitaja, hoitajat  
Maijala, vastaava sairaanhoitaja, hoitajat.  
Paavon ja Liisan koti, sairaanhoitaja, hoitajat. 
Laurila, sairaanhoitaja, hoitajat  
 
VARPAISJÄRVI: 
Hoivaosasto, osastonhoitaja, hoitajat  
Orvokki, vastaava sairaanhoitaja, hoitajat  



























Pvä    
Nimi-
kirj 
omaiselle     
kotihoitoon     
jatkohoito paikkaan     
potilas saanut tarvitta-
van ohjauksen 
    
apuvälineet varattu     
hoitotyön yhteenveto 
tehty 










Pvä      
Nimi-
kirj 
potilaalle     
omaiselle     
kotihoitoon/jatkohoito 
paikkaan 
    
hoitotarvikkeet varattu     
haavan hoito opetettu 
potilaalle/jatkohoidon 
henkilöstölle 
    
varattu aika laboratori-
oon/ilmoitettu kontroli-
aika potilaalle ja jatko-
hoitoon 
    
varattu aika rönt-
gen/UÄ /ilmoitettu poti-
laalle ja jatkohoitoon 
    
varattu aika lääkärille 
tai sairaanhoitajal-
le/ilmoitettu potilaalle ja 
jatkohoitoon 
    
ilmoitettu potilaalle ja 
jatkohoitoon tiedossa 
oleva erikoissairaan-
hoidon käynti tai tutki-
mus 









Pvä        
Nimi-
kirj 
potilaalle     
omaiselle     




    
potilaalle annettu lääk-
keitä mukaan 
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reseptit tehty ja annet-
tu potilaalle 
    
lääkelista tarkistettu ja 
annettu potilaalle 
    







Pvä      
Nimi-
kirj 
ateriapalvelu tilattu     
kyyti tilattu ja tarv sv–
todistus 
    
kaikki asiakirjat poti-
laalle annettu (reseptit, 
ajat, lasku, jatkohoito-
ohjeet, sv -tod. 
    
potilaalle annettu henk. 
koht. tavarat  





























POTILAS SIIRTYY VUODEOSASTOLLE. Hoidon käynnistymistä terveyskeskuk-
sessa nopeutetaan kun on aiempaa hoitoa koskevat ovat asiakirjat mukana sekä 
kirjattuna mitä ongelmia ollut kotona. Aina ajan tasalla oleva lääkelista mukana ja 
kirjattuna Efficalla.   Mukaan kotoa on hyvä ottaa astmalääkkeet, silmätipat, erityis-
voiteet ja erityislääkkeet, henkilökohtaiset apuvälineet nimikoituna (polvituki), eri-
tyispyörätuoli. Tieto/ polikortti, jos sovittuja aikoja esimerkiksi erikoissairaanhoitoon 
tai muualle joiden ajanvaraukset eivät näy Effica ajanvarausjärjestelmässä. Tieto 
onko ateriapalvelu peruttu. Turvaranneke jätetään kotiin 
SUUNNITTELU: Kotiutumisen suunnittelu aloitetaan vuodeosastolle tulovaiheessa, 
kartoitetaan potilaan kokonaistilanne ja kotona pärjääminen. Arvioidaan kotiutus-
valmiutta. Tehdään hoito -ja kotiutussuunnitelma yhdessä potilaan ja omaisen 
kanssa, suunnitelmaan laitetaan tavoitteet ja kotiutumisajankohta. Suunnitelmaa 
arvioidaan tarpeen mukaan. Potilasta ja omaista valmistellaan kotiutukseen. 
KOTIUTUMIS AJANKOHTA: Potilas voi kotiutua nopeastikin, kun on varmistettu, 
että potilaalla on joku kotona odottamassa, ruokaa ja lääkkeet.  Lääkäri tekee koti-
uttamispäätöksen yhdessä potilaan ja omaisen kanssa. Päätös tehdään jos mah-
dollista 1-2 päivää ennen kotiuttamista.  Vuodeosastohoidossa olevan potilaan koti-
uttamispäätös tarkoittaa. Kun varma kotiinlähtöpäivä on varmistunut, ilmoittaa vas-
tuuhoitaja jatkohoitopaikkaan vastaavalle sairaanhoitajalle   tarkan kotiutusajankoh-
dan, kellonajan, jatkohoito-ohjeet, lääkityksen, kyydin, ja varmistaa että joku on vas-
tassa kotona.  Kotiutuspäivä  ilmoitetaan myös omaiselle. Kotihoitoon kotiutuvat klo 
14 mennessä kotiin.  
LÄÄKEHOITO: Potilaalla tulee olla tulovaiheessa ajan tasalla oleva lääkelista kirjat-
tuna Effica Lääkel lomakkeelle asiamukaisesti kirjattuna annosohje kellonajat, tar-
vittavat lääkkeet, tauolla olevat lääkkeet, kuuri lääkkeen lopetuspäivä, jos lääke ote-
taan joka toinen päivä oltava merkitä pariton tai parillinen päivä sekä harvemmin 
annettavista lääkkeistä otto/antopäivä tai koska lääke on viimeksi annettu. Potilaan 
tulotiedoissa tulee myös merkintä kuka jakaa lääkkeet itse/omainen/kotihoito, onko 
dosettijako tai koneellinen annosjakelu. Ennen potilaan kotiuttamista lääkäri kertoo 
potilaalle lääkehoidon muutokset ja kertaa voimassa olevan lääkityksen ja tekee re-
septit. Vastuu hoitaja ilmoittaa jatkohoitopaikkaan potilaan lääkehoidon tiedot ja 
muutokset ja varmistaa jatkohoitopaikan lääkkeiden saatavuuden. Potilaalle voi an-
taa mukaa kotiutumispäivän ja seuraavanpäivän lääkkeet, jos on lääkemuutoksia 
tullut ja apteekkiin ei pääse, tai muuten ei ole kotona tai jatkohoitopaikassa lääkkei-
tä saatavilla.(Sovittava aina jatkohoitopaikan kesken). Vastuuhoitaja kertaa lääke-
hoidon tiedot potilaan ja omaisen kanssa, varmistaa että he ovat ymmärtäneet asiat 
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ja että tarvittava lääkehoitoon liittyvä ohjaus on annettu.  Kotiutumispäivänä vastuu-
hoitaja tarkistaa lääkelistan tiedot Efficalta ja antaa potilaalle voimassa olevan lää-
kelistan, (marevan listan), reseptit, lääkehoidon ohjeet. Kirjataan aina onko resepti 
annettu potilaalle mukaan. Muistisairaan potilaan reseptit, lääkelista, lääkehoidon 
ohjeet, ja mukaan annetavat lääkkeet annettaan saattajalle, joka antaa nämä jatko-
hoidon vastaanottavalle hoitajalle. Lääkel- kaavakkeelle selkeä merkintä kuuluuko 
asiakas annosjakeluun, dosettijakeluun tai kuka huolehtii lääkkeistä.  
YHTEISTYÖ PALAVERIT: Vuodeosasto 1:llä järjestetään joka keskiviikko kuntou-
tuspalaveri, jossa käsitellään kotihoidon piiriin kuuluvien potilaiden kotiuttamisasiat. 
Työryhmään kuuluu osastonlääkäri, sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja kotihoidon 
edustaja. 
Hoitoneuvotteluja järjestetään sairaanhoitajan koordinoimana, jos on kotihoidon uu-
si asiakas, jos tarvitsee paljon kotihoidon palveluja ja tilanne on muuttunut, jos on 
ristiriitainen tieto kotona pärjäämisestä potilaan, omaisen ja jatkohoitopaikan välillä. 
Hoitoneuvotteluun osallistuu potilas, omainen, lääkäri, sairaanhoitaja ja kotihoi-
don/jatkohoidon sairaanhoitaja. Aloite neuvottelusta voi tulla keneltä tahansa osa-
puolelta. 
Kotilomat ja koekotiutukset suunnitellaan yhdessä kotihoidon, potilaan ja omaisen 
ja tarvittaessa fysioterapeutin kanssa. Suunnitelmasta ja toteutuksesta tehdään ai-
na kotihoidon, potilaan ja omaisen arvio. Kotihoito kirjaa Effica KHTOTS lehdelle.  
Kotihoidon tai jatkohoito paikan hoitaja käy uuden kotihoidon- tai palvelukotiasiak-
kaan luona osastolla ennen kotiuttamista. 
Huomioidaan valmistautuminen palavereihin ja esitietojen kerääminen. Potilas ja 
omainen ovat mukana päätöksen teossa. 
 SAS- palaveri kokoontuu kolmen viikon välein. SAS palaveriin osallistuu vanhustyönjoh-
taja, palvelukotien ja kotihoidon sekä hoivaosastojen että laitoshoidon edustajat. Lisäksi 
koti- ja palvelukotihoidosta ja laitoshoidosta vastaavat lääkärit. Palaverissa käsitellään 
kaikki sekä entiset että uudet palvelukotihakemukset.  
JATKOHOITO-OHJEET: Kootaan ja tarkistetaan, Tarkistetaan, että tarvittava ohja-




APUVÄLINEET: Vuodeosastolta kotiutuessa potilas saa sovitut apuvälineet mu-
kaansa. Apuvälineet lainataan henkilökohtaisesti ja lainauksesta tehdään lainaus-
sopimus. Apuvälinelainaus on maksutonta. Lainaustapahtuman yhteydessä ohja-
taan apuvälineenkäyttö (esimerkiksi kyynärsauvat). Asiakkaan kotona voidaan teh-
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dä apuvälinekartoitus kotona selviytymisen tueksi. Apuvälineitä voidaan lainata ly-
hytaikaiseen käyttöön tai pitkäaikaiseen lainaan.   Pitkäaikaislainaan lainattavat ja 
niiden hankinta päätetään kuntoutusryhmässä, kokoontuu kerran kuukaudessa. 
Lainattavissa: kävelykeppejä, kainalo – ja kyynärsauvoja, eril. rollaattoreita, kävely-
kelkkoja, pyörätuoleja, suihkutuoleja, eril. wc-korokkeita, istuinkorotuksia, lonkka-
tyynyjä, sängynjalan korotuksia, tarttumapihtejä, sukanvetolaitteita,sähkösäätöisiä 
kotihoitosänkyjä, patjoja, erilaisia tukia mm selän tukiliivejä, polvi- ja nilkkatukia, 
ranne -ja  epikondyliittitukia, pehmeitä tukikauluksia. Käyttötarpeen loputtua apuvä-
line tulee palauttaa fysioterapian osastolle 
SUULLINEN RAPORTOINTI: Annetaan aina siirtotilanteissa potilaasta suullinen ra-
portti.  
KOTIHOIDON PALVELUT: Suunnitellaan ennen kotiutusta kotihoidon kanssa, mil-
loin kotihoito käy ensimmäisen käynnin ja tästä kerrotaan potilaalle. Kotihoito tekee 
kartoittavan käynnin potilaan kotiuduttua ja he arvioivat palveluntarpeen ja käyntien 
määrään ja sopivat nämä asiakkaan kanssa ja määrittelevät käyntien määrän. 
TUKIPALVELUT: Osastolta tilataan kotiutuvalle ateriapalvelu, jos on ateriapalvelun 
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Potilas tulee terveyskeskuksen vuodeosastolle 
Hoidon käynnistymistä terveyskeskuksessa nopeutetaan kun aiempaa hoitoa kos-
kevat asiakirjat ovat mukana ja kirjattuna mitä ongelmia on ollut kotona.  
 Huolehdi, että kotoa otetaan mukaan astmalääkkeet, silmätipat, erityisvoiteet ja erityis-
lääkkeet 
 Tarkista, että ajan tasalla oleva lääkelista on mukana ja kirjattuna Efficalle 
 Huolehdi mukaan henkilökohtaiset nimikoidut apuvälineet (Polvituki) erityispyörätuoli 
 Kirjaa ja ilmoita tieto ajanvarauksesta tai laita mukaan poliklinikkakortti jos on sovittuja 
aikoja erikoissairaanhoitoon tai muualle joiden ajanvaraukset eivät näy Effica ajanva-
rausjärjestelmässä 
 Kirjaa tieto siitä onko ateriapalvelu peruttu 
 Varmista, että turvaranneke jää kotiin. 
 
 
Suunnittelu: Kotiutumisen suunnittelu aloitetaan vuodeosastolle tulovaiheessa, 
kartoitetaan potilaan kokonaistilanne ja kotona pärjääminen.  
 Arvioi kotiutusvalmiutta.  
 Tee hoito - ja kotiutussuunnitelma yhdessä potilaan ja omaisen kanssa, laita suunnitel-
maan tavoitteet ja alustava kotiutumisajankohta. 
 Arvioin suunnitelmaa.  








Tulovaiheessa  on apua, kun on   ajan tasalla oleva lääkelista kirjattuna Effica Lää-
kel lomakkeelle, jossa  annosohje kellonajat, tarvittavat lääkkeet, tauolla olevat 
lääkkeet, kuuri lääkkeen lopetuspäivä, jos lääke otetaan joka toinen päivä merkintä 
pariton tai parillinen päivä sekä harvemmin annettavista lääkkeistä otto/antopäivä 
tai koska lääke on viimeksi annettu.  
 Laita Lääkel -kaavakkeella merkintä kuka jakaa lääkkeet itse/omainen/kotihoito, onko do-
settijako tai koneellinen annosjakelu.  
 Huolehdi ennen kotiuttamista, että lääkäri kertoo lääkehoidon muutokset ja kertaa voi-
massa olevan lääkityksen.  
 Ilmoita jatkohoitopaikkaan potilaan lääkehoidon tiedot ja muutokset. Varmista samalla jat-
kohoitopaikan lääkkeiden saatavuus.  
 Voit antaa potilaalle mukaa kotiutumispäivän, seuraavanpäivän, tai viikonlopun lääkkeet, 
jos on lääkemuutoksia tullut ja apteekkiin ei pääse, tai muuten ei ole kotona tai jatkohoito-
paikassa lääkkeitä saatavilla. Kirjaa mukaan annettavat lääkkeet.Sovitaan jalkohoitopai-
kan kanssa. 
 Kertaa lääkehoidon tiedot potilaan ja omaisen kanssa. Varmista, että   asiat on ymmärret-
ty ja  lääkehoitoon liittyvä ohjaus on annettu.  
 Tarkista kotiutumispäivänä lääkelistan tiedot Efficalta ja anna potilaalle voimassa oleva 
lääkelista, marevan ohje, reseptit, lääkehoidon ohjeet.  
 Kirjaa tieto, siitä onko resepti annettu potilaalle mukaan. 
 Anna saattajalle muistisairaan potilaan reseptit, lääkelista, lääkehoidon ohjeet, ja mukaan 










 Yhteistyöpalaverit: Käy kuntoutuspalaverissa. Vuodeosasto 1:llä  on  joka keskiviik-
ko kuntoutuspalaveri, jossa käsitellään kotihoidon piiriin kuuluvien potilaiden kotiutta-
misasiat. Palaveriin osallistuu lääkäri, sairaanhoitajat, fysioterapeutti ja kotihoidon henki-
lö. 
 Muista hoitoneuvottelun mahdollisuus,   jos  potilas on kotihoidon uusi asiakas, tai tarvit-
see paljon kotihoidon palveluja ja tilanne on muuttunut, jos on ristiriitainen tieto kotona 
pärjäämisestä potilaan, omaisen ja jatkohoitopaikan välillä. Hoitoneuvotteluun osallistuu 
potilas, omainen, lääkäri, sairaanhoitaja ja kotihoidon/jatkohoidon sairaanhoitaja. Aloite 
neuvottelusta voi tulla keneltä tahansa osapuolelta. 
 Suunnittele kotilomat ja koekotiutukset kotihoidon, potilaan ja omaisen ja tarvittaessa fy-
sioterapeutin kanssa yhdessä. Huolehdi, että   suunnitelmasta ja toteutuksesta tehdään 
kotihoidon, potilaan ja omaisen arvio. Kotihoito kirjaa Effica KHTOTS lehdelle.  
 Kotihoidon tai jatkohoitopaikan  hoitaja käy uuden kotihoidon- tai palvelukotiasiakkaan 
luona osastolla ennen kotiuttamista ja keskustelee      hoitajan kanssa. 
 Valmistaudu  palavereihin ja kerää esitiedot valmiiksi. Potilas ja omainen ovat mukana 
päätöksen teossa. 
 SAS- palaveri kokoontuu kolmen viikon välein. Palaveriin osallistuu moniammatillinen 
















Apuvälineet: Vuodeosastolta kotiutuessa potilas saa sovitut apuvälineet mu-
kaansa. Apuvälineet lainataan henkilökohtaisesti ja lainauksesta tehdään lainaus-
sopimus. Apuvälinelainaus on maksutonta. Lainaustapahtuman yhteydessä ohja-
taan apuvälineenkäyttö. Kotona voidaan tehdä apuvälinekartoitus kotona selviyty-
misen tueksi. Apuvälineitä voidaan lainata lyhytaikaiseen käyttöön tai pitkäaikai-
seen lainaan. 
 Lainattavissa: kävelykeppejä, kainalo – ja kyynärsauvoja, eril. rollaattoreita, kävely-
kelkkoja, pyörätuoleja, suihkutuoleja 
 wc-korokkeita, istuinkorotuksia, lonkkatyynyjä, sängynjalan korotuksia, tarttumapihte-
jä, sukanvetolaitteita, 
 Sähkösäätöisiä kotihoitosänkyjä, patjoja,  
 Erilaisia tukia mm selän tukiliivejä, polvi- ja nilkkatukia, ranne -ja  epikondyliittitukia, 
pehmeitä tukikauluksia. 



















Kotiutumisajankohta: Kotiutua voi nopeastikin, kun on suunniteltu ja varmis-
tettu, että potilaalla on joku kotona odottamassa, ruokaa ja lääkkeet.  Lääkäri tekee 
kotiuttamispäätöksen yhdessä potilaan ja omaisen kanssa. Kotiuttamispäätös teh-
dään jos mahdollista 1-2 päivää ennen kotiuttamista.   
 Kotiutumispäivän varmistuttua, ilmoita ajoissa  jatkohoitopaikkaan tarkka kotiu-
tusajankohta, kellonaika, jatkohoito-ohjeet, lääkitys ja kyyti. Varmista,  että  joku on 
vastassa. 
 Ilmoita myös omaisella 
 Kotihoitoon kotiutuvat klo 14 mennessä kotiin.  
 
 
Kotihoidon palvelut:Suunnittele ennen kotiutusta kotihoidon kanssa, milloin 
kotihoito käy ensimmäisen käynnin ja kerro tästä potilaalle. Kotihoito tekee kartoit-
tavan käynnin potilaan kotiuduttua ja he arvioivat palveluntarpeen ja käyntien mää-
rään ja sopivat nämä asiakkaan kanssa. 
TUKIPALVELUT:     Tilaa kotiutuvalle ateriapalvelu, jos on ateriapalvelun asiakas.  












 Jatkohoidon ohjeet: Varmista, että tarvittava ohjaus on annettu ja potilas on sen 
ymmärtänyt.  
 Kirjaa annettu ohjaus hoitotyönyhteenveto osioon. 
 Kokoa, tarkista  ja anna jatkohoidon ohjeet potilaalle. 
 Anna  muistisairaan potilaan jatkohoidon ohjeet saattajalle. 
 
 

























Pvä    
Nimi-
kirj 
omaiselle     
kotihoitoon     
jatkohoito paikkaan     
potilas saanut tarvitta-
van ohjauksen 
    
apuvälineet varattu     
hoitotyön yhteenveto 
tehty 










Pvä      
Nimi-
kirj 
potilaalle     
omaiselle     
kotihoitoon/jatkohoito 
paikkaan 
    
hoitotarvikkeet varattu     
haavan hoito opetettu 
potilaalle/jatkohoidon 
henkilöstölle 
    
varattu aika laboratori-
oon/ilmoitettu kontroli-
aika potilaalle ja jatko-
hoitoon 
    
varattu aika rönt-
gen/UÄ /ilmoitettu poti-
laalle ja jatkohoitoon 
    
varattu aika lääkärille 
tai sairaanhoitajal-
le/ilmoitettu potilaalle ja 
jatkohoitoon 
    
ilmoitettu potilaalle ja 
jatkohoitoon tiedossa 
oleva erikoissairaan-
hoidon käynti tai tutki-
mus 









Pvä        
Nimi-
kirj 
potilaalle     
omaiselle     




    
potilaalle annettu lääk-
keitä mukaan 
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reseptit tehty ja annet-
tu potilaalle 
    
lääkelista tarkistettu ja 
annettu potilaalle 
    







Pvä      
Nimi-
kirj 
ateriapalvelu tilattu     
kyyti tilattu ja tarv sv–
todistus 
    
kaikki asiakirjat poti-
laalle annettu (reseptit, 
ajat, lasku, jatkohoito-
ohjeet, sv -tod. 
    
potilaalle annettu henk. 
koht. tavarat  

































HOIVAOSASTO,  TEHOSTETTU PALVELUASUMINEN JA PALVELUASUMINEN 
 
LAPINLAHTI Hoivaosasto: Osastonhoitaja, Hoitajat   
 
Haminamäenpalvelutalo vastaava sairaanhoitaja  
Keskimmäinen: Hoitajat  
Mäenpiha: Hoitajat  
Kuntola: Hoitajat  
Jukola: Vastaava sairaanhoitaja  
Hoitajat  
 
Maijala: Vastaava sairaanhoitaja, Hoitajat  
Paavon ja Liisan koti: Sairaanhoitaja, Hoitajat  
Laurila: Sairaanhoitaja,Hoitajat  
 
 
VARPAISJÄRVI Hoivaosasto:.Hoitajat  
Orvokki: Vastaava sairaanhoitaja. 
























Kotihoito Keskusta:  
Sairaanhoitaja  
 
Kotihoito Nummi:  
Sairaanhoitaja  
 
Kotihoito Kallionkuve:  
Sairaanhoitaja  
 
Kotihoito Eteläinen (vj)  
Sairaanhoitaja  
 


























Unikko hoitajat  










































Kuva1,sivu 3.Vahtimikon käyttö turvapuhelimena. saatavissa: http: 
www.//outel.fi/turva.htm 
Kuva 2, sivu 3. Sairaala. Kullervo Ruotsalainen.1959. Kuopion kaupungin kokoel-
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